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Les lésions qui, dans la moelle, déterminent le processsus de la syringomyélie, 
se rencontrent aussi dans le bulbe. Elles créent alors différents syndromes bul- 
baires dont les paralysies des derniers nerfs craniens sont les plus importants. 
La syringobulbie mérite d’étre bien connue, car elle est une cause trés fréquente 
d’erreurs de diagnostic. 

La malade dont nous rapportons l'histoire, et que nous présentons a la Société 
de Neurologie, est fort intéressante. La syringobulbie se traduit chez elle par la 
présence d'un syndrome d’Avellis coexistant d’ailleurs avec des phénoménes 
médullaires caractéristiques d'une syringomyélie spasmodique. 

Notre malade, hospitalisée a la Salpétriére, est agée de 44 ans. Nous signale- 
rons, parmi ses antécédents héréditaires, que son pére était alcoolique et 
s'est suicidé. Dans ses antécédents personnels, on note des bronchites fréquentes 
avec hémoptysies depuis lage de 15 ans jusqu’a 34 ans, bronchites symptoma- 
tiques sans doute de tuberculose pulmonaire. Le mari de cette femme est soigné 
@ailleurs depuis 1903 a l’hdpital de la Pitié pour une bronchite chronique et une 
laryngile bacillaires. Pas d’enfants dans le ménage. La malade n’est pas syphi- 
litique; elle n’a pas fait d’excés alcooliques. 

Le début de la maladie actuelle semble remonter 4 l’année 1896; la malade 
s'apercut qu'elle avait la voix voilée 

En février 14898 apparut le deuxiéme symptome consistant en une difficulté 
4 soulever |'épaule et le bras droits. Elle était ainsi obligée de manger avec la 
main gauche et avait beaucoup de peine a se peigner. A ce moment, la motilité 
de la main était encore intacte; il semble donc que |'affection ait commencé par 
la racine du membre 

Au mois de septembre 1898, il lui arriva parfois de laisser échapper son 
aiguille en cousant de la main droite. Elle se rappelle qu’a cette époque parfois 
elle se bridlait sans s’en apercevoir 

A noter que du moment ot ont débuté les troubles de la parole, c’est-a-dire 
en 1896, elle eut de la difficulté a déglutir les aliments solides et surtout les 
liquides, qui revenaient par le nez. 


(1) Communication a la Société de neurologie de Paris. Séance du 41 janvier 1906. 
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Voici l'état qui fut constaté dans une observation prise 4 la date du 46 sep- 
tembre 1898 : Voix nasonnée. Les piliers gauches antérieur et postérieur du 
voile réagissent aux titillations. Les piliers droits ne se meuvent que quand la 
malade parle. Réflexe pharyngé diminué. Motilité de la langue normale. Les 
yeux sont saillants et les pupilles réagissent bien; nystagmus rotatoire dans les 
positions extrémes. 

Au membre supérieur pas d’atrophie apparente; le bras droit ne peut s’élever 
au dela de l’horizontale, l'adduction du bras est faible. L’extension de l’avant- 
bras est plus faible que la flexion. La main droite s’étend difficilement et tend 
au contraire & se mettre en flexion; le dynamométre donne 11 a droite et 14 a 
gauche. Les réflexes du poignet et le réflexe olécranien sont plus forts a droite 
qu’a gauche. 

Aux membres inférieurs, les divers mouvements segmentaires se font bien, 
Les réflexes rotuliens sont exagérés; ébauche de trépidation spinale a droite. 

Les troubles de la sensibilité sont peu accusés. A la face, on note de l’hypoes- 
thésie 4 la piqdre dans le domaine du maxillaire inférieur droit. Au membre 
supérieur, la sensibilité est intacte dans tous ses modes; la perception stéréo- 
gnostique est toutefois pervertie, la malade est incapable de distinguer une 
clef d'une épingle. Aux membres inférieurs on ne constate aucun trouble de la 
sensibilité 

Pas de troubles trophiques. 

La voix est nasonnée, la parole presque inintelligible. On constate une para- 
lysie de la corde vocale droite et une paralysie de la moilié droite du voile du 
palais 

L’observation mentionne a cette époque des signes de tuberculose au second 
degré au sommet gauche. 

L’examen otologique fit constater une vieille otite suppurée a droite. D’ailleurs, 
la malade se rappelle qu’a cette époque elle s’apercevait parfois au réveil de la 
présence de pus ou de sang sur son oreiller. 

Depuis l'année 1898, la malade a remarqué que la paralysie augmentait. 

Depuis 1904, la main droite s’est progressivement fermée; le pouce et l’index 
ont seuls conservé leur motilité normale et la malade s’en servait a la maniére 
d'une pince. Cette main droite a pris l’aspect caractéristique de la main de la 
syringomyélie spasmodique. 

Voici quel est l'état actuel de cette femme (décembre 1905) : 

Membre supérieur droit. — Les trois derniers doigts sont fléchis vers la paume, 
maintenus dans cet état par la contracture des muscles. Le pouce et l’index ont 
conservé, au contraire, leur motililé & peu prés normale et la malade est capable 
de se servir de ces deux doigts 4 la maniére d’une pince. La flexion des derniers 
doigts peut étre exagérée, l’extension totale est impossible. La contracture est 
principalement accusée aux deux derniers doigts qui restent fléchis. La flexion 
et J’extension du poignet se font relativement bien et avec force. La flexion de 
Yavant-bras sur le bras se fait, mais la malade résiste mal quand on cherche a 
s’opposer au mouvement. Par contre l’extension de l’avant-bras est bonne et 
l’on ne peut arriver a fléchir le bras étendu. Le bras ne peut étre soulevé au- 
dessus de l’horizontale (fig. 1). 


Membre supérieur gauche. — La malade dit ne pas avoir dans la main gauche 
autant de force qu’autrefois. L’aspect de cette main n'est pas semblable a celui 
de la main droite, la malade a remarqué cependant que les deux derniers doigts 
ont une certaine tendance a se fléchir vers la paume. Les différents mouvements 
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élémentaires des doigts sont conservés. La flexion et l’extension de la main sur 
l’avant-bras se font bien. Au niveau du coude, de méme qu’a droite, on constate 
que les mouvements de flexion sont moins bons que les mouvements d’exten- 
sion. La malade éprouve une certaine difficulté pour mettre le bras gauche sur 
sa téie. L’atrophie musculaire est trés peu accentuée. 

Les différents mouvements de la télte sur la colonne vertébrale sont tout a fait 
normaux. 





}, 
Se Ww 
' 
c Un examen électrique des muscles des membres supérieurs fait par M. Huet, 
e le 10 juillet 1905, a donné les résultats suivants. On ne constate pas de réaction 
t de dégénérescence et les réactions électriques sont quantitativement assez bonnes 
du cété des éminences thénar et hypothénar, des interosseux, des muscles anté- 
rieurs et postérieurs de l’avant-bras. Elles sont un peu diminuées dans le biceps 
droit et le deltoide droit, notablement moins diminuées & gauche. Elles sont 
t surtout diminuées dans la partie moyenne du trapéze droit. 
e Quelques troubles vaso-moteurs. Les mains et l’avant-bras donnent au palper 
8 la sensation de froid. Tendance au dermographisme. 
t Membres inférieurs. — I] n’existe pas d'atrophie musculaire. En marchant la 


n malade traine un peu les pieds, sa démarche est celle des paralysies spasmo- 
e diques 
a 


Réfleres. — Les réflexes rotuliens sont trés exagérés a droite et a gauche, 
ot trépidation spinale bilatérale, clonus des rotules. Réflexe de Babinski en exten- 
I- sion des deux cétés. Le réflexe contra-latéral des adducteurs est trés net des 

deux cétés. 
e Les réflexes du poignet sont presque nuls a droite et 4 gauche. Les réflexes 
ii olécraniens sont plutét forts 
ts Réflexe massétérin exagéré. 





Au niveau de la colonne vertébrale on constate une tendance a la cyphose sans 
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scoliose nette. Légére tendance a la déformation thoracique dite « thorax en 
bateau ». 

Pas de troubles dans la musculature faciale. 

Des symptomes intéressants et importants sont constatés au pharynx et au 
larynx. On observe une hémiatrophie trés nette de la musculature du voile du 
palais et des piliers du voile 4 droite. La voix est nasonnée, les aliments et sur- 
tout les boissons reviennent souvent par le nez; il est nécessaire que l’alimenta- 
tion se fasse trés lentement. Fréquemment la malade avale de travers 

En examinant le larynx, M. Gellé a constaté une paralysie compléte de la 
corde vocale droite. L’action de cette corde vocale est bien compensée, la corde 
gauche allant 4 son contact, ce qui explique |’état satisfaisant de la phona- 
tion. 

On note de la surdité a droite, laquelle tient au mauvais état du cavum suite 
de la paralysie du voile, et au mauvais fonctionnement de l’aération tubo-tym- 
panique 

Envies impérieuses et trés fréquentes d’uriner. 

Pas de troubles cardiaques. Signes de sclérose pulmonaire, sans doute ancienne 
tuberculose au sommet gauche. 

Sensibilité. — La sensibilité au tact et 4 la piquire est partout normale, abs- 
traction faite d'une petite bande située au niveau de la région externe de l’avant- 
bras gauche ow existe de l’anesthésie tactile et douloureuse 

La perception stéréognostique est abolie au niveau des deux mains. En ce qui 
concerne la perception des sensations thoraciques, il semble que la malade fasse 
des erreurs dans toute l’étendue du trone et des membres, sur la région du cou, 
sur la face, spécialement du coté droit de celle-ci. Les troubles de la perception 
thermique ne sont pas constants ni absolus. Ainsi parfois 4 quelques excitations 
thermiques la malade répond avec exactitude. D'une facon générale, il semble 
que les sensations thermiques sont un peu mieux percues a droite qu’a gauche. 
Au niveau de la cavité buccale la malade percoit nettement si les aliments sont 
chauds ou froids, salés ou amers 

L’observation clinique que nous venons de rapporter est intéressante a diffé- 
rents points de vue. 

Il y a lieu d’abord d'insister sur les difficultés du diagnostic dans les premiéres 
années de l’affection. Les troubles de la sensibilité thermique permettant de 
reconnaitre la syringomyélie ont eu une apparition tardive. En 1898, cette ma- 
lade, hospitalisée & la Salpétriére avait des troubles moteurs surtout accentués 
au membre supérieur droit, des troubles de la parole et de la déglutition en rap- 
port avec une paralysie de la moitié droite du voile du palais, du pharynx et du 
larynx ; elle présentait de l’hypoesthésie et des phénoménes de paresthésie dans 
le coté droit de la face, un affaiblissement du sens stéréognostique a la main 
droite, du nystagmus dynamique, de l’exagération des réflexes tendineux et un 
certain degré d’incoordination motrice se manifestant lors des mouvements un 
peu délicats de la main. En présence de cet ensemble symptomatique on pensa 
durant longtemps au diagnostic de sclérose en plaques avec troubles bulbaires 

Ce diagnostic aujourd’hui ne peut plus étre pris en considération. La présence 
des troubles de la sensibilité thermique oriente le diagnostic vers celui d'une 
syringomyélie. Il s’agit d'un cas de syringomyélie spasmodique, de cette forme 
clinique si spéciale sur laquelle l'un de nous a récemment attiré l'attention 
La spasmodicité fut précoce chez la malade et est d'ailleurs encore un des symp- 
tomes prédominants. L’aspect de la main droite contracturée oa cependant le 
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pouce et l’index ont conservé leur motilité contrairement aux autres doigts est 
tout a fait caractéristique; c’est bien 14 la main en pince que nous avons décrite 
dans la syringomyélie spasmodique. Cette attitude de la main a elle seule oriente 
un diagnostic vers celui de la syringomyélie. Nous n’insistons pas sur les autres 
symptomes (la cyphose, le thorax en bateau, etc.), qui, eux aussi, assurent la 
réalité du diagnostic actuel. Remarquons la tendance 4 l'unilatéralité de cette 
syringomyélie; c’est au membre supérieur droit que, depuis 1898, ies symptomes 
moteurs, les troubles parétiques et les contractures sont accusés et ce n'est que 
tout récemment que la main gauche commence a se prendre et a ébaucher I'atti- 
tude de la main des syringomyélies spasmodiques 

L’intérét de histoire clinique de celte malade ne réside d’ailleurs pas tant 
dans la forme clinique spasmodique de la syringomyélie que dans la présence 
des manifestations bulbaires observées. Chez elle on constate des troubles appar- 
tenant a la syringobulbie; en effet parmi les symptémes réalisés dans ce cas 
existent une paralysie avec atrophie de la moitié droite du voile du palais et une 
paralysie unilatérale du larynx. Cette association constitue le syndrome d'Avellis 
traduisant une paralysie de la branche interne du spinal 

Nous rappelons que trois formes cliniques, trois syndromes, peuvent étre réa- 
lisés dans la pathologie unilatérale bucco-pharyngo-laryngée : le syndrome 
d’Avellis, le syndrome de Schmidt et le syndrome de Jackson. 

Le syndrome d’Avellis est caractérisé par une paralysie unilatérale et homo- 
logue du voile du palais et du larynx; c’est une paralysie de la branche interne 
du nerf spinal. 

Le syndrome de Schmidt est caractérisé par une paralysie des muscles tra- 
péze et sterno-mastoidien s’ajoutant au précédent syndrome. C'est une paralysie 
totale du nerf spinal 

Dans le syndrome de Jackson, a la paralysie vélo-palatine et laryngée s’ajoutent 
une hémiatrophie de la langue, une paralysie unilatérale du nerf grand hypo 
glosse 

Le syndrome d’Avellis est suffisamment rare au cours de la syringobulbie 
pour mériter la présentation de notre malade. Chez celle-ci, nous ferons remar- 
quer encore l’intégrité du nerf facial. Ce fait clinique vient corrober l’opinion 
que le vago-spinal et non le facial est le nerf moteur principal du voile du 
palais. Le larynx et le pharynx ayant des corrélations physiologiques, l'on 
s'explique qu’ils aient aussi une innervation commune. 
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LA GUERISON HISTOLOGIQUE 
DE LA MENINGITE CEREBRO-SPINALE (14 


PAR 


A. Gaussel 
Chef de la clinique médicale & l'Université de Montpellier 


L’étude du pronostic et des suites de la méningite cérébro-spinale a donné lieu, 
dans ces derniéres années, & des travaux importants dont on trouve une excel- 
lente revue dans la thése de Courtellemont. Cet auteur a ajouté aux faits déja 
publiés avant lui une série d’observations personnelles recueillies dans le ser- 
vice de M. le professeur Raymond et a donné une mise au point parfaite de la 
question 

Le pronostic de la méningite cérébro-spinale varie selon les circonstances étio- 
logiques, anatomiques et cliniques sur lesquelles nous ne saurions nous étendre 
ici, et la maladie se termine par la mort, par la guérison, ou bien en laissant 
aprés elle des séquelles qui se traduisent par des paralysies, des troubles sensi- 
tifs ou plus souvent sensoriels, des troubles mentaux, etc., dont l’analyse a été 
lobjet d'intéressants développements dans les théses de Dereure (1903), Ber- 
nard (1903), Renaut (1904), Courtellemont (1904). 

La plupart des faits rapportés dans ces théses ont trait & des malades chez 
qui la maladie était encore en évolution au moment ot les observations qui les 
concernent ont été publiées ; rarement on a eu l’occasion de faire l’autopsie de 
ces séquelles de méningite cérébro-spinale et d’étudier l’évolution de la lésion 
qui produit les troubles paralytiques, sensoriels, mentaux, etc. Cependant cer- 
tains auteurs ont pu examiner le cerveau, la moelle ou les nerfs de sujets ayant 
présenté des signes de lésions post-méningitiques; ces rares observations ana- 
tomo-cliniques sont mentionnés dans la lettre de Courtellemont, qui ajoute une 
observation personnelle fort instructive d’hémiplégie avec hémorragie cérébrale 
terminale par encéphalite consécutive & une méningite cérébro-spinale. 

L’on connait done des cas de méningite cérébro-spinale ayant laissé aprés elle 
un reliquat constaté aprés l’autopsie et expliquant les symptomes observés 
durant la vie. De méme les autopsies de sujets ayant succombé avec les lésions 
de la méningite cérébro-spinale en évolution ne se comptent pas, cette maladie 
étant trés meurtriére; aussi l'étude histologique des lésions méningées, corticales, 
médullaires, radiculaires a-t-elle été déja faite en particulier par Schultze, Bar- 
ker, Councillmann, Thomas, Faure et Laignel-Lavastine 

Dans les deux ordres de faits, méningites aigués terminées par la mort, 
méningite ayant laissé aprés elle des séquelles, les résultats des investigations 
anatomiques post mortem ont concordé avec ce que la clinique laissait prévoir, la 
lésion étant le corollaire de |’ état de maladie. I] était intéressant de se demander, 


{) Travail de la clinique de M. le professeur Grasset et du laboratoire de M. le profes- 
seur F. J. Bose. (Communication a la Société de neurologie de Paris. Séance du 41 jan- 
vier 1906.) 
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en présence d'une méningite cérébro-spinale cliniquement guérie, si la guérison 
anatomique avait été également obtenue. 

On sait, par exemple du tabes, qu’ii est possible d’obtenir certaines guérisons 
cliniques en neuropathologie sans que la lésion anatomique ait disparu ; on peut 
voir un tabétique recouvrer l'intégrité de fonctionnement de ses membres infé- 
rieurs, guérir au sens clinique du mot, et trouver a l’autopsie de ce méme 
malade des lésions non douteuses de sclérose des cordons postérieurs de la 
moelle. 

En est-il de méme pour la méningite cérébro-spinale? Quand le malade est 
complétement guérie et a retrouvé sa vigueur, sa sensibilité, son intelligence, etc., 
faut-il admettre que de la méme fagon ces centres nerveux ont repris leur inté- 
grité histologique? L’observation que l'on va lire semble prouver que la guérison 
anatomique de la méningite cérébro-spinale peut étre obtenue au méme titre que 
la guérison clinique. 


Julia V..., 25 ans, ménagére, entre a I'Hopital suburbain le 2 juillet 1903, pour une 
alfection aigué dont le début remonterait &4 un mois environ. 

Antécédents personnels -— Bonne santé habituelle, aucune maladie antérieure, jamais de 
crises de nerfs, pas de syphilis 

Antécédents héréditaires. — Pére et mére en bonne santé. 

Maladie actuelle. — Cette femme est malade depuis un mois environ; elle a éprouvé des 


douleurs dans les lombes et dans les membres inférieurs qui ont eu un début brusque; a 
aucun moment elle n'a souffert des membres supérieurs, elle n’a jamais ev de troubles 
sphinctériens, ni de troubles de la parole 

Dés le début elle a souffert de la téte, a eu des vomissements et de la diarrhé& 

Le jour de son entrée et au moment de la premiére visite le 3 juillet, elle n’avait pas 
de fiévre; nous ne savons pas si elle ena eu antérieurement, le fait est probable. Le pouls 
bat quatre-vingt-iuit pulsations par minute; les urines examinées avant la visite ne ren- 
ferment pas d’albumine, 

Voici quel est |’état de la malade le jour du premier examen par M. le professeur Rau- 
zier. Elle accuse de la céphalalgie surtout nocturne, de l’insomnie, de la rachialgie, il y 
aeu un peu de délire dans la nuit. Les membres inférieurs sont faibles et douloureux. Ce 
matin, sans effort, la malade a eu quelques vomissements, l’anorexie est absolue, la 
diarrhée persiste depuis Je commencement de la maladie, la miction se fait normalement 

Aucun symptome fonctionnel n'est signalé dans le domaine cardio-pulmonaire. 

Il n'y a ni toux, ni expectoration, ni dyspepsie, ni cedémes. 

L’examen direct de la maladie donne les renseignements suivants 

Systéme nerveux. — Aucun trouble de motilité des membres, de la face, de la langue, des 
yeux ; un peu de tremblement généralisé plus marqué aux doigts 

[l n’y a pas de contractures dans les membres, mais la raideur douloureuse de la nuque 
et le signe de Kernig sont trés marqués! 

La sensibilité objective est normale. 

Les réflexes rotuliens sont abolis, l’excilation de la plante des pieds provoque la 
flexion des orteils, les réflexes sont vifs aux membres supérieurs et aux massélers, 

Ii n’existe aucun trouble trophique apparent. Aucun stigmate d’hystérie 

Les pupilles sont un peu étroites, égales et contractiles 

Ippareil cardiaque el pulmonatre. — Rien a noter. 

Appareil digestif La langue est rouge, un peu de muguet semble se développer 
dans la bouche; le ventre est douloureux surtoute son étendue et légérement rétracté 

Dées ce premier examen, M. le professeur Rauzier porte le diagnostic de méningite 
cérébro-spinale, se réservant de compléter le diagnostic aprés la ponction lombaire. 

Ponction lombaire le 3 juillet. 

Le liquide céphalo-rachidien s’écoule sans hypertension, opalescent. On en recueille 
20 cc. qui sont centrifugés. 

Dans le culot de centrifugation, l’examen histologique permet de constater de trés nom- 
breux leucocytes (2/3 de polynucléaires, 1/3 de mononucléaires). Les préparations ren- 
ferment des méningocoques dont certains sont intracellulaires. Le, liquide, aprés culture sur 
agar, permet de déceler de nombreux mecningocoques Lypiques 
Il s’agit done bien d’une méningite cérébro-spinale 4 méningocoques. Dés le premier 





48 REVUE NEUROLOGIQUE 


jour, le traitement a été a la fois calmant (3 grammes de bromure de potassium, 4 bains 
de 20 minutes 4 38° avec compresses froides sur la téte) et tonique (potion a |’extrait de 
quinquina et kola) 

Nous ne suivrons pas l’évolution de celte méningite au jour le jour, nous contentant 
d’en tracer les grandes lignes 

Un symptome dont il est possible d’apprécier l’évolution générale est la fiévre. En 
jetant un coup d’ceil sur l'ensemble de la courbe, il est possible de se rendre compte de 
son irrégularité. 

Le soir de son entrée, la malade a 39°,4 de température, c’est le point le plus élevé 
qu'elle ait jamais atteint; puis viennent deux jours d’apyréxie (37°,2 au maximum) suivis 
d'une ascension a 39°,2 le 6 juillet au soir. Le lendemain nouvelle apyrexie puis réascen- 
sion a 38°,5 le 8 juillet. Le 10 et le 15 juillet sa température atteint son maximum le 
matin (38° — 38°,5); hormis ces deux températures élevées, la courbe se maintient au- 
dessous de 37° du 9 au 46 juillet. Signalons encore Il‘hyperthermie du 16 et du 19 juillet; 
tout le reste du temps la température oscille entre 36 et 37° jusqu’au moment de la gué- 
rison. Le pouls n’a jamais été trés fréquent; il a atteint 416 le soir du 6 juillet alors que 
la température était de 39 : le plus souvent, il a oscillé entre 80 et 100 pulsations, ses 
variations allant avec celles de la courbe thermique. 

Les jours qui suivent immédiatement lentrée de la malade a I’hépital le tableau cli- 
nique est a peu prés le méme que celui que nous avons tracé au début; la céphalalgie et 
les vomissements ont cédé, mais la rachialgie, le délire nocturne, le signe de Kernig per- 
sistent 

Le 6 juillet le délire a disparu, l’etat intellectuel est trés bon; il n’y a plus de raideur 
de la nuque, mais le signe de Kernig est encore trés net, la rachialgie toujours intense 
il n’y a jamais eu de photophobie. 

A la diarrhée fait place une constipation momentanée contre laquelle on prescrit des 
paquets de 5 centigrammes de calomel toutes les quatre heures. 

Le lendemain |’amélioration ne s’est pas maintenue, la céphalée et des nausées ont 
réapparu, pour céder d’ailleurs le jour suivant. 

Le 9 juillet, l'intensité de la céphalalgie a obligé l’interne de service a faire une injection 
de morphine pendant la nuit. A la visite du matin la malade se trouve bien, mais les 
signes objectifs persistent avec leurs mémes caractéres 

Le 10 juillet, le calomel, ayant déterminé un peu de gingivite, est suspendu; la malade 
ne prend plus que deux bains 

On ne peut pas dire qu'il y ait une amélioration marquée car les diflérents symptomes 
tels que céphalalgie, vomissements, rachialgie n’ont que des rémissions assez courtes et 
n'ont pas encore cédé 

Contre la fiévre survenant par accés on a prescrit de la quinine du 7 au 43 juillet sans 
que la courbe thermique ait été influencée, aussi ce médicament est-il remplacé le 
48 juillet par l'antipyrine que la malade continue a prendre jusqu’au 4 aout: il semble 
que ce dernier agent ait mieux combattu la fiévre, puisque celle-ci ne s'est plus guére 
élevée au-dessus de 37° aprés une hyperthermie de 38°,6 le 49 juillet. 

Aprés une alternative d’amélioration et d’'aggravation, des symptémes, aprés des jour- 
nées et des nuits calmes, entrecoupées de périodes pendant lesquelles l'agitation, le 
délire méme, la céphalalgie ne laissent nul répit a la malade et nécessitent l'emploi de la 
quinine, nous arrivons ainsi au 25 juillet. Le 25 juillet, l'état général est bon, Je signe 
de Kernig persiste un peu, mais sans douleur. 

Les jours suivants, l’amélioration fait des progrés; la malade passe de bonnes journées 
se plaignant seulement d’un peu de céphalée le soir. Les nausées, la rachialgie ont dis 
paru, la constipation a cédé, la raideur de la nuque n’a plus reparu, le signe de Kernig 
n’existe plus; l’abolition des réflexes rotuliens persiste. Tel est l’état au commencement 
d’aoat. 

Le 4 aodt, premier lever et suppression de toute thérapeutique, sauf la potion 
tonique. 

La convalescence est entrecoupée de quelques accés de fiévre survenant brusquement 
avec frissons, chaleur, sueur, accés trés courts qui ne sont pas signalés sur la courbe de 
température, mais ont lieu le 6, le 8 et le 10 aoat. 

Cette apparence d’intermittence conduit a la prescription de quelques doses de qui- 
nine : tout rentre dans l’ordre et la malade peut quitter l’hépital complétement guérie le 
22 aoit. 

A ce moment rien ne persiste des symptémes qu'elle a présentés au cours de Ja mala- 
die ayant duré deux mois et demi environ. 
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Aprés sa sortie de l’hépital, cette femme est retournée dans son village et a recom- 
mencé a travailler; elle s’occupait, avec son mari, aux travaux de la campagne et a da 
fournir une somme de travail physique considérable. Elle est restée un an dans un état 
de santé en apparence parfait; mais au mois de juillet 1904 elle a commencé a ¢prouver 
quelques malaises. Ses forces diminuaient, elle toussait un peu et s’essoufflait facile- 
ment 

Elle a tenu bon cependant et a pu aider aux travaux de la vendange : 4 ce moment, 
elle avait le matin des accés de fiévre de courte durée et vomissait souvent a l'occasion 
de la toux; les régles manquaient et n’ont pas reparu depuis 

La maladie n’a fait que progresser durant l'hiver; l’asthénie est telle que tout travail 
est devenu impossible, aussi la malade rentre-t-elle 4 hépital au mois de mars 1905 

L’examen du thorax ne laisse aucune incertitude sur la nature de la maladie dont elle 
souffre actuellement; les signes d’une tuberculose pulmonaire avec formation de ca- 
vernes aux deux sommets ne permettent pas au diagnostic d’étre hésitant; la constatation 
de nombreux bacilles dans les crachats enléve le moindre doute. 

L’intérét résidait moins dans le fait d'une tuberculose pulmonaire survenue un an 
aprés une méningite cérébro-spinale 4 méningocoques que dans la recherche des 
séquelles possibles de son ancienne méningite 

L’attention se porte immédiatement du cété des membres inférieurs, qui sont trés 
faibles ; l'inspection montre un amaigrissement trés prononcé bilatéral, qu’il faut rap- 
porter sans doute a la tuberculose en évolution. Couchée dans son lit, la malade peut 
mouvoir, sans force, chaque segment de membre; la jambe gauche parait plus faible que 
la droite 

Elle peut soulever isolément chaque jambe au-dessus du plan du lit, mais ne souléve 
pas les deux jambes 4 la fois, ce qui indique un certain degré de faiblesse des muscles sta- 
bilisateurs du trone : quand on I'invite a s‘asseoir les bras croisés, elle n’y parvient que 
si l'on fixe fortement les jambes sur le plan du lit, les fléchisseurs de la cuisse sur le 
bassin sont done assez énergiques, mais les muscles stabilisateurs de la jambe sur le 
plan du lit sont défectueux. 

Une fois assise, elle peut étendre les jambes complétement; il n'y a done pas trace du 
Signe de Ke rnig 

Les réflexes rotuliens sont vifs des deux cétés 

Au premier examen, il semble exister un trouble de sensibilité qui attire l’attention 
le membre inférieur gauche (le plus faible) est anesthésié et l'anesthésie remonte au tronc 
jusque sous le sein, dans la moiti¢ gauche du corps. Cette hémianesthésie de la partie 
inférieure du corps fait émettre !hypothése de névrose ou de névrite radiculaire consé- 
culive & son ancienne méningite. 

Aux membres supérieurs la sensibilité est normale des deux cétés. La colonne verté- 
brale n'est pas douloureuse 4 la pression ni spontanément 

Le lendemain de son entrée, un nouvel examen pratiqué dans le but de mieux analyser 
les troubles parétiques et anesthésiques constatés la veille permet de se rendre compte 
que tous ces phénoménes ont disparu. 

L’anesthésie n’existe plus, la parésie motrice qui était peut-étre due 4 de la fatigue 
n'est plus appréciable. La malade souléve bien les jambes isolément ou ensemble, s’assied 
sur son lit les bras croisés sans qu’on fixe les jambes sur le lit. 

M. le professeur Grasset est d’avis que l’anesthésie constatéc la veille était de nature 
hystérique 

Pour se rendre compte de l'état anatomique probable de ses méninges rachidiennes, on 
fail, le jour de son entrée, une ponction lombaire : le liquide céphalo-rachidien s’écoule 
goutte 4 goutte et ne donne aprés centrifugation aucun culot; il n’y a pas de réaction 
méningée apparente par ce procédé d’investigation. 

L’examen des urines pratiquéle méme jour y décéle une notable diminution de l'urée et 
l’existence de 5 grammes d’albumine par litre 

La malade est traitée par des injections de cacodylate de soude. 

Quelques troubles intestinaux se manifestent sous forme de diarrhée, qui est combattue 
sans succés par l’opium et les astringents 

L’évolution ultérieure est celle de la cachexie tuberculeuse : amaigrissement pro- 
gressif, eedéme, diarrhée, fiévre 

Il n’y a jamais eu véritablement paralysie des membres inférieurs mais seulement fai- 
blesse extréme. 

La malade meurt dans les derniers jours du mois d’avril 
Autopsie. — Elle a porté seulement sur le cerveau, la moelle, la queue de cheval. 
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A ouverture de la boite cranienne et du rachis l’aspect de l’encéphale et de la moel } 
est normal; nulle part on ne trouve de trace d'un processus inflammatoire ancien ou 
récent. Les méninges cérébrales sont normaies, nullement épaissies, et. se décortiquent 
facilement : on ne constate pas d’adhérences. L’examen macroscopique ne présente rien 
d’anormal 

Examen microscopique. — On préléve un fragment d’écorce cérébrale, de moelle cervi- 
cale, de moelle dorso-lombaire et quelques fragments de la queue de cheval. Ces piéces 
sont soumises 4 l’examen de M. le professeur Bosc, au laboratoire d’anatomie patholo- 
gique. 

Aprés fixation et coloration par divers procédés, l’examen microscopique montre qu'il 
n’existe aucune lésion récente ou ancienne des méninges, de l’écorce, de la moelle et des 
nerfs, la guérison de la méningite cérébro-spinale s’est donc faite sans reliquat, méme 
microscopique, 


Il s’agit en somme d'une femme agée de 25 ans, sans aucun passé patholo - 
gique, qui a fait al hdpital un premier séjour de deux mois et demi pendant I’ été 
de 1903 pour une méningite cérébro-spinale & méningocoques. La ponction lom- 
baire, suivie de l'étude bactériologique du liquide céphalo-rachidien a permis 
détablir le diagnostic étiologique de cette méningite. Au cours de son évolution 
elle ne s'est accompagnée d’aucun symptome de localisation permettant de 
penser que telle ou telle partie des centres nerveux dit étre intéressée 

Cette malade a parfaitement guéri; elle a pu reprendre des occupations 
pénibles et travailler & la campagne a certains ouvrages ordinairement réservés 
a des hommes. Pendant un an, son état général a été excellent; puis elle a 
commencé a tousser, elle a maigri, ses forces ont diminué et en huit mois elle a 
été emportée par la tuberculose pulmonaire 

Nous avons pu alors faire l’autopsie qui a démontré l’intégrité macroscopique 
et microscopique de son systéme nerveux 

Cette observation nous parait intéressante a plusieurs titres. 

Nous n’avons trouvé relaté nulle part un fait semblable, ce qui nous a déterminé 
a publier histoire anatomo-clinique de notre malade. C’est en effet une coinci- 
dence fortuite qui a amené une seconde fois dans le service de M. le professeur 
Grasset cette femme, dont nous avions l’histoire pathologique détaillée a propos 
de son ancienne méningite cérébro-spinale guérie. La méningite cérébro-spinale 
n’est pas une affection trés fréquente dans nos salies d’hdpital, puisque durant 
les trois années de notre clinicat nous en avons observé seulement 3 cas dont 
le diagnostic fat certain. Quand cette maladie guérit, il doit étre bien excep- 
tionnel que le sujet succombe peu de temps aprés d'une tout autre affection et 
vienne précisément se faire soigner dans le milieu ol a évolué sa méningite 

L’examen histologique des fragments d’écorce cérébrale, de moelle, de racines 
rachidiennes, de méninges prélevés chez cette femme nous ont démontré qu'il 
y avait eu restitutio ad integrum absolue et que le tissu nerveux et ses enve- 


loppes avaient repris leur structure absolument normale, ce qui cadrait par-' 


faitement avec l’absence de tout reliquat pathologique 4 la suite de la ménin- 
gite cérébro-spinale antérieure. La guérison histologique, avant l’autopsie, pou- 
vait d’ailleurs se prévoir d’aprés les résultats de la ponction lombaire faite chez 
la malade au moment de son dernier séjour. Nous avons vu, en effet, que le 
liquide céphalo-rachidien obtenu 4 ce moment par la ponction lombaire était 
absolument normal et ne renfermait aucun élément histologique pouvant faire 
supposer un processus méningé mal éteint ; l'étude microscopique a prouvé que 
non seulementles méninges mais les éléments nerveux eux-mémes étaient intacts 


Notre observation présente encore un grand intérét & un point de vue sur 
lequel nous devons maintenant attirer l’attention. 
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L’existence d'une méningite fait-elle de l’axe cérébro-spinal un locus minoris 
resistenti et peut-elle étre une cause d’appel pour la localisation des centres ner- 
veux, d'intoxications et d'infections ultérieures? tel est le probléme qui a été 
posé le jour ot Chauffard, Joffroy, Netter, etc., ont attiré l’attention des clini- 
ciens sur les suites éloignées de la méningite cérébro-spinale, dans leurs com- 
munications & la Société médicale des Hépitaux (mars-avril 1904). 

C’est la question que rappelle Chauffard dans une lecon clinique publiée par la 
Presse médicale du 6 mars 1905 et qui a trait aux méningites cérébro-spinales 
& méningocoques : « le méningitique méme guéri sans séquelle appréciable, ne 
garde-t-il, du fait de sa maladie, une prédisposition cérébro-spinale ? Que fera 
ce malade devant une infection a affinité nerveuse telle que la syphilis par 
exemple? Deviendra-t-il, plus facilement qu'un autre, un tabétique ou un paraly- 
tique général? A cété du surmenage intellectuel et de certaines affinités viru- 
lentes spéciales du germe infectant, faut-il faire une place parmi les causes 
prédisposantes & une méningite cérébro-spinale antérieure ? Impossible de répon- 
dre 4 l'heure actuelle ; l'avenir nous renseignera » (Chauffard). 

Nous n’avons pas la prétention avec une seule observation de résoudre le 
probléme si délicat posé par Chauffard. Cependant notre cas est une démonstra- 
tion éclatante que l’axe cérébro-spinal, antérieurement éprouvé par une inflam 
mation aigué de ses enveloppes et guéri de cette maladie, put resterindemne au 
cours d'une maladie générale infectieuse 4 localisation fréquente sur les centres 
nerveux, nous avons nommé la tuberculose. 

Notre malade, complétement guérie de sa méningite cérébro-spinale, est 
devenue tuberculeuse ; elle a méme présenté des symptomes de néphrite qui 
traduisait la toai-infection tuberculeuse puisque, 4 son premier séjour, son 
appareil urinaire était sain. Cependant, malgré l’affinité du bacille de Koch et de 
ses toxines pour le systéme nerveux, l’axe cérébro-spinal de cette femme est resté 
parfaitement sain. 

Elle aurait pu avoir au niveau des enveloppes méningées une éclosion de 
granulation comme on en observe quelquefois au cours de la tuberculose pul- 
monaire ; il semble théoriquement que les bacilles auraient dd trouver dans la 
méninge antérieurement malade un terrain de développement favorable. 

Elle aurait pu méme, sans localisation bacillaire, réaliser au niveau de la 
moelle ceslésions de myélite tuberculeuse bien connues aujourd hui, sur lesquelles 
Clément en particulier a de nouveau attiré |’attention et que nous avons nous- 
méme étudiées dans un travail sur la pathogénie de la paraplégie au cours du 
mal de Pott (travail sur le point de paraitre). Enfin, ces mémes lésions dues aux 
poisons du bacille de Koch auraient pu se trouver au niveau des nerfs de la 
queue de cheval ainsi que nous en avons obseryé des exemples 

\u lieu de cela, le systéme nerveux est resté sain; il ne nous a pas été 
possible de trouver des Jésions prouvant que l’axe cérébro-spinal et ses enve- 
loppes auraient été autrefois le siége d'une infection bien déterminée cependant 
par les investigations antérieures. Si méme nous avions trouvé des lésions 
incomplétement éteintes, nous aurions sans doute été embarrassé pour rap- 
porter & la méningite ancienne les modifications anatomiques observées en fai- 
sant abstraction de ce qui pouvait tenir 4 la tuberculose finale. Mais puisque 
malgré la méningite cérébro-spinale antérieure et l'infection tuberculeuse 
récente, le microscope a démontré la parfaite intégrité des méninges, de l’axe 
cérébro-spinal et des racines nerveuses, nous sommes parfaitement autorisé 


a parler, dans ce cas, de guérison histologique. 











52 REVUE NEUROLOGIQUE 


ULCERE UTERO-VAGINAL PHAGEDENIQUE ET GANGRENE CUTANEE, 
DE NATURE HYSTERIQUE 


PAR 


Cc. Etienne, 


Professeur agrégé a la Faculté de médecine de Nancy. 


I] s'agit, dans cette observation, d'une jeune fille née dun pére névropathe, 
ayant habituellement les mains froides, violacées, le nez froid, ayant présenté 
dés l’age de dix ans des hallucinations sensitives, des crises fréquentes de borbo- 
rygmes répétées en forme de tics 

En fin décembre 1896, un jour apparut chez la jeune fille, agée de treize 
ans, sur chaque membre supérieur, une raie ecchymotique, s’étendant de haut en 
bas, disparaissant en deux jours, mais remplacée par d’autres raies analogues 
Cette évolution dura six semaines. En fin novembre 1897, je vis la malade, 
dont les bras et les avant-bras étaient recouverts de séries linéaires de macules 
purpuriques accolées (types vibices) toutes orientées de haut en bas, décrivant 
des incurvations légérement accusées. Certaines lignes étaient formées par une 
succession de taches plus courtes, séparées par de petits espaces de peau 
saine. 

Les ecchymoses n’avaient pas toutes la méme teinte; les plus récentes étaient 
nettement purpuriques; les plus anciennes passaient par des teintes de régres 
sion. L’éruption s’était faile par poussées successives. Pas de modification de 
sensibilité au niveau des ecchymoses. 

Ces poussées purpuriques se sont fréquemment renouvelées au cours des 
années suivantes, conservant toujours exactement les mémes caractéres. 


En mai 1903 la malade est prise de douleurs abdominales qu’elle localise 4 hypo 
gastre et dans les fosses iliaques. En octobre, apparition d'un écoulement vaginal rose 
et fétide, continu. Au toucher, M. le docteur Philbert (de Senones) trouve la paroi 
antéricure du vagin mamelonnée et épaissie. Quelques jours plus tard l’examen au spé- 
culum montre cette lésion tapissée de plaques blanchatres , couenneuses. Quelque temps 
aprés, mon collégue M. Vautrin (1) constate l’existence d'une ulcération située sur la 
lévre antérieure du col, 4 bords irréguliers, machés ou découpés, a fond anfractueux, 
avec des débris de tissus sphacélés, résistant 4 tout traitement, ne cessant de s’agrandir 
et de s’étendre en surface et en profondeur. 

De temps en temps un vaisseau important s‘ouvre et il s’établit une hémorragie grave, 
jusqu’a ce qu'un tamponnement serré arréte le sang. Au commencement de 1905, l'ulcére 
a détruit la lévre antérieure du col, le cul-de-sac vaginal ,antérieur, et altaque la face 
antérieure de l'utérus. 

Le 16 avril 1904, la malade éprouva dans la région thoracique gauche une douleur 
trés violente, nettement du type « névralgie intercostale », analogue a celle qui précéde 
le zona, avec maximum douloureux au niveau des émergences nerveuses antérieures ct 
postérieures. Cette douleur augmenta encore d'intensité le lendemain. Le 418, au réveil, 
existait une plaque de sphacéle large comme un franc; le lendemain les dimensions oat 
triplé et pendant ce temps la douleur s’est exacerbée ; puis |’extension se fait progressi- 
vement, rapidement pendant quatre jours, puis plus lentement. 


(1) Vaurrin, Les ulcéres du vagin. Société de Médecine de Nancy, 1905, 8 février 
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Le 17 avril, je vois la malade. Il existe sur le cété interne du sein gauche, au-dessus 
du mameloa et envahissant la région pectorale, une lésion de forme ovale, 4 grand axe 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans, ayant environ 10 4 41 centimétres de 
hauteur, 8 a 9 de largeur. 

La lésion a l’aspect d’une eschare superficielle légérement parcheminée, desséchée, de 
teinte fauve, de surface lisse. Le centre, sur une surface d'une piéce de deux francs, et 
arrondie, est de couleur plus fonceée, vieux cuir. 

La lésion est d’aspect épidermique, mobile sur les tissus sous-jacents; l’eschare est 
peu épaisse, donnant l’impression d'une induration légére, en carte de visite. 

Les contours sont réguliers. La plaque de sphacéle est entourée d’une zone rouge, 
enflammée, formant un trés léger relief, large d’environ un centimétre. Dans cette zone 
rouge sont disséminés de petits ilots jaunes, de méme couleur que la lésion parche- 
minée, grands comme des tétes d'épingles, des grains de mil, sans relief, de forme trés 
nettement, jréguliérement arrondie, avec un point plus foncé au centre, donnant abso- 
lument l’impression d’occuper le territoire d'un tout petit vaisseau. C’est par cohérence 
entre ces petits points secondaires et la plaque principale que s’opére l’extension péri- 
phérique de cette derniére. Toute cette zone est totalement insensible a la piqdre, au 
toucher : analgésie et anesthésie; pas de douleurs spontanées. La guérison de la plaque 
de sphacéle se fait par dessiccation, élimination et formation rapide d'une cicatrice super- 
ficielle 

Quelques jours plus tard s’établit une nouvelle eschare au sein droit, atteignant en 
quarante-huit heures les dimensions d'une piéce de cing francs, présentant exactement 
les mémes caractéres que la premiére. Le 20 mai. nouvelle eschare au creux épigas- 
trique, large comme cing frances, coincidant avec la période menstruelle. Pendant I’évo- 
lution de cette plaque, la température est de 37°,3. 

Avant I'apparition de cette période menstruelle et de cette derniére eschare, survient 
une nouvelle série de raies ecchymotiques sur les membres supérieurs 


Chez cette malade, la description des plaques de sphacéle est le type méme 
des lésions déja décrites par quelques auteurs, notamment par MM. Neumann, 
Leloir, Fox, Doutrelepont, Koposi, Carrel, Renaut (de Lyon), Bayet, Rash, 
Bruchon, et surtout par M. Balzer (4). 

Jinsiste seulement, en ce qui concerne l’évolution des plaques de sphacéle, 
sur l’existence des petits ilots jaunes disséminés dans la zone rouge marginale, 
dont l’aspect rappelle si bien la disposition d’un petit terriloire vasculaire, et 
aux dépens desquels se fait par cohérence l’extension périphérique de la plaque 
centrale. 

Les lésions sont multiples, disséminées, successives, comme dans les obser- 
vations de Leloir, Doutrelepont, Balzer, Colcott Fox, Wende. 

L’ensemble de ces observations si semblables permet certainement dés main- 
nant la constitution d'un type clinique bien net. 

Chez notre malade, l'apparition des accidents sphacéliques a été précédée 
pendant plusieurs années, puis accompagnée de ces poussées de purpura a distri- 
bution si spéciale que j'ai déja eu l'occasion de signaler chez elle a la Société 
de Neurologie (2); et aussi de ces phénoménes de purpura autodermographique 
qui établissent nettement l’existence de la diathése vasomotrice de Gilles de la 
Tourette, dont le réle dans la pathogénie des placards de gangréne hystérique 
parait bien établie, que les eschares soient primitives ou qu’elles soient l'abou- 
tissant d'une série morbide constituée par une raie dermographique, l’edéme 
anémique, une lésion bulleuse (Renaut). 

Ces troubles de vascularisation cutanée ont été remplacés par des démes 


(1) Consulter : Le Gat, Contribution 4 l'étude des gangrénes cutanées d'origine hysté- 
rique. Thése de Paris, 1901-02 

(2) G. Errenne, Purpura hystérique spontané. Société de Neurologic, 1899, 7 dé- 
cembre. 
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locaux, hystériques, phénoménes similaires, dans une observation deM. Balzer 
Chez une malade de M. Raymond, un odéme extrémement marqué du bras 
faillit aboutir 4 un sphacéle massif du membre 

Enfin l'ulcére sphacélique utéro-vaginal est un cas encore unique, croyons- 
nous, dans l’hystérie; mais il est évidemment a rapprocher des ulcéres gas- 
triques, dont la coincidence avec les gangrénes cutanées est relevée dans deux 
observations de M. Balzer, et dans le cas de M. Beruchon. L’hystérie parait 
d’ailleurs jouer un role dans la pathogénie de certains ulcéres d’estomac (moins 
fréquent cependant que ne le prétendait Gilles de la Tourette), soit que 
l’hystérie intervint directement par un trouble de vaso-constriction locale 
aboutissant & un trouble trophique, avec gangréne, ulcére et hématémése; soit 
qu'il se produise d’abord une suffusion sanguine de la muqueuse gastrique, 
suivie de nécrobiose (Biagi) 

En tout cas, lorsqu’avec M. Vautrin nous avons constaté l’existence de cet 
uleére phagédénique coincidant avec les plaques caractéristiques de sphacéle 
eutané, chez cette malade, dont j’avais antérieurement suivi les poussées purpu- 
riques, c’est sans hésitation qu’en l’absence de toute autre cause étiologique, 
nous l’avons rattachée & des désordres vasculaires de nature spasmodique et 
d'origine hystérique. 
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79) Isolement et psychothérapie. Traitement de l’hystérie et de la 
neurasthénie. Pratique de la rééducation morale et physique. — 
Préface du professeur Desrrine. Par les docteurs Jean Camus et PHILIPPE 
PaGNnieR (anciens internes de la Salpétriére). 1 vol. in-8°, 407 pages. Paris, 
F. Alean, 1904 


Deux des meilleurs ¢léves du professeur Dejerine, les docteurs J, Camus et 
Ph. Pagnier, ont entrepris d’exposer, dans un travail de grande importance, les 
principes et les résultats de la méthode psychothérapique adoptée par leur 
maitre a l’hépital, dans le traitement des psychonévroses. 

Le livre de MM. J. Camus et Ph. Pagniez date de plus d'un an. La matiére 
dont il traite, qui est celle d'une thérapeutique éternelle, l’esprit quil’anime, qui 
est celui de la médecine philosophique la plus généreuse et la plus haute, la 
documentation historique sur laquelle il s’appuie, la belle forme littéraire sous 
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laquelle il se présente, élévent cet ouvrage au-dessus des productions de simple 
actualité; et l'on peut affirmer que ces quatre cents pages offriront toujours au 
psychologue et au médecin une ample matiére a l'analyse et a la réflexion 

Le livre s’ouvre par une préface du docteur Dejerine, dans laquelle le maitre 
rappelle briévement les origines, l’évolution et les bienfaits de l’ceuvre psycho- 
thérapique qu’il poursuit depuis vingt ans et dont il a lui-méme, en 1902, 
exposé les grandes lignes a la Société de Neurologie 

L’ouvrage se divise en trois parties. La premiére est consacrée a l’historique 
de l’'isolement et 4 la revue des différents procédés curatifs anciens et nouveaux 
de la psychothérapie. Les auteurs, aprés étre remontés dans un chapitre de 
grande érudition et de belle littérature aux origines historiques et aux sources 
psychologiques de l'isolement, étudient la psychothérapie médicamenteuse et 
thaumaturgique envisagée sous ses formes conscientes et inconscientes a travers 
les ages. Rien n'est intéressant comme cette revue historique dans laquelle 
Camus et Pagniez nous rappellent les formes innombrables, les pratiques de tout 
ordre de la « foi qui guérit » (Charcot). 

Ces pages constituent l’introduction historique et philosophique la plus ins- 
tructive a l'étude de l’isolement thérapeutique a laquelle est consacrée la seconde 
partie de l’ouvrage. Les applications de l'isolement y sont particuliérement étu- 
diées dans le traitement de I’hystérie et de la neurasthénie : Jes indications et 
contre-indications de la méthode sont passées cn revue et soigneusement établies. 
La discussion de l’isolement dans la neurasthénie aboutit a des conclusions 
moins fermes, & des indications moins péremptoires que pour l’hystérie. Peut- 
étre 4 ce propos les auteurs auraient-ils pu insister-davantage sur l'intérét théo- 
rique et pratique du diagnostic différentiel des états de mélancolie, d’hypocon- 
drie, de nosophobie, de doute et d’obsession, d’épuisement cérébro-spinal avec 
confusion mentale, d’obtusion et d inhibition psychiques, d’états psychopathiques 
avant-coureurs des affaiblissements démentiels précoces, etc. 

Les indications générales de l’isolement une fois établies, les auteurs exposent 
les moyens pratiques de le réaliser. Ils décrivent avec précision la pratique du 
docteur Dejerine qui a installé depuis 1895 dans sa salle Pinel & la Salpéfriére 
un service d’isolement qui est le modéle du genre 

Aprés un chapitre traitant de l’action réciproque du physique sur le moral et 
une étude de l'hypnotisme, montrant les inconvénients et les dangers de cette 
méthode, qui est avantageusement remplacée par celle de l'isclement comme 
moyen d’augmenter l’action exercée par le médecin sur le malade, les auteurs 
abordent l'étude détaillée des procédés psychothérapiques que |'école de Dejerine 
applique aux malades soumis a l’‘isolement. En un chapitre fort intéressant sur 
la suggestion et la persuasion, ils établissent le sens et les rapports réciproques 
de ces deux opérations psychiques par la critique étymologique et psycholo- 
gique de ces vocables, sur la signification desquels on a tant discuté dans ces 
derniers temps : les auteurs rappellent & ce propos les travaux de Bernheim, 
Binet, Grasset, Babinski. Aprés une pénétrante analyse des conséquences et des 
effets & longue portée de la suggestion et de la persuasion, ils finissent par éta- 
blir que la suggestibilité est & la suggestion ce que la confiance est a la 
persuasion. 

Camus et Pagniez énumérent et expliquent ensuite les régles qui doivent pré- 
sider aux entretiens psychothérapiques : la nécessité et les moyens de conquérir 
la confiance du malade, les arguments de raison et de sentiment a faire valoir 
auprés de lui, l'art de pénétrer les causes des syndromes observés et l’ensemble 
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des procédés & mettre en ceuvre pour détruire I'édifice morbide construit par 
l’esprit du malade. 

La seconde partie du livre se termine par l'étude de la rééducation physique 
et morale et la discussion des critéres de la guérison des malades ainsi soumis 
a l'isolement et a Ja psychothérapie. 

La troisiéme partie, qui constitue le tiers de l’ouvrage, contient soixante obser- 
vations, documents cliniques remarquables par l’‘honnéteté scrupuleuse de leur 
rédaction, la concision et la précision analytique de leur texte, offrant l’intérét 
trés vivant qui s’attache, non pas a la relation séche d’un cas pathologique, 
mais a l’histoire, dans chaque observation, d'un drame morbide qui évolue a 
travers des vicissitudes variées vers un heureux dénouement. 

Au terme de cette insuffisante analyse, je me permettrai de rappeler qu’en 
1902, pendant le semestre durant lequel j'ai eu l’honneur de‘suppléer dans son 
service le professeur Dejerine, j'ai eu la bonne fortune d’avoir pour collabora- 
teurs les internes auxquels le maitre a confié la tache d’exposer dans le présent 
ouvrage la méthode de traitement. J’ai done moi-méme, avec MM. J. Camus et 
Ph. Pagniez, observé pendant plusieurs mois l’application et les résultats de 
cette méthode et je ne puis que confirmer les conclusions des auteurs. J’ajouterai 
méme que viennent a l’appui de ces conclusions les rares insuccés de la méthode 
qui montrent que les cas rebelles différent par leur nature de ceux étudiés sous 
les noms d’hystérie et de neurasthénie par Dejerine et ses éléves. 

La méthode de Dejerine permet de dissocier les éléments curables des éléments 
incurables. Elle s'impose done non seulement comme un moyen thérapeutique 
utile au malade, qu’elle améliore lorsqu’elle ne le guérit pas, mais comme un 
procédé de diagnostic et de pronostic utile au médecin, qu'elle éclaire sur la 
signification réelle et la nature fonciére des troubles psychopathiques observés. 

E. Dupré 


ANATOMIE 


80) Le développement des couches moléculaires du Cerveau et du 
Cervelet chez les animaux et chez l’homme, par L. Roncoron! 
Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropol. criminale e Med. leg., vol. XXVI, 
fasc. 3-4, p. 416-435, 1905 


Travail d’histologie comparée d’ou il résulte que le coefficient des couches 
moléculaires est élevé dans les parties du systéme nerveux peu en rapport avec 
les fonctions psychiques; chez les inférieurs (épileptiques, fous moraux, idiots), 
ce coefficient est également, dans son ensemble, trés élevé. F. DELENI. 


8!) La Structure fibrillaire de la Cellule Nerveuse selon les nou- 
velles méthodes de recherche histologique, par R. Caraccioto. La Cli- 
nica moderna, an XI, n° 38, 20 sept. 1905 


Revue synthétique ou l’auteur résume les techniques de Cajal et Bielchowsky, 
celles de Donaggio, Joris, Lugaro, Robertson, et les résultats obtenus. 
F. DELENI. 


82) Nouvelles recherches sur la Structure fine de la Rétine, par Guipo 
Sata. Communication a la Soc. médico-chirurg. de Pavie, séance du 4 juillet 1905. 


Recherches entreprises a l'aide de la méthode de Cajal; description et figura- 
tion des cellules amacrines de la rétine des oiseaux, et discussion sur la nature 
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des éléments situés dans la couche intergranuleuse de Ja rétine de quelques 
mammiféres. F. DEvent 


83) Régénération des Terminaisons motrices des Nerfs coupés, par 
R. Ovier. Archives de Médecine expérimentale, juillet 1905, n° 4, p. 503-505, avec 
{ planche. 


Complétant des recherches sur la régénération des terminaisons motrices 
entreprises avec Herzen, l’'auteur montre qu’a cdté des terminaisons motrices 
en voie de régénération proprement dite, il en est d'autres en voie de formation 
avec le concours du tissu musculaire, et enfin il peut y avoir régénération par 
bourgeonnement latéral. Cette régénération ne se voit que dans les muscles 
avoisinant immédiatement la section; il se fait la une sorte de pousse, compa- 
rable a celle des nerfs sectionnés; mais a la périphérie, c’est-a-dire dans les 
parties ¢loignées de la section, on ne voil jamais d’autre régénération des 
plaques motrices que par dégénérescence partielle ou régénération sur place, 
ou par formation de celles-ci avec le concours du tissu musculaire. 

P. LEREBOULLET. 


84) L’Oreille des Napolitains normaux et Criminels, par ABELE DE 
Biasio. Archivio di Psichiatria, Newropatol., Antrop. er. e Med. leg., vol. XXVI, 
fase. 4-5, Pp 385-407, 1905. 

L’auteur décrit les anomalies du pavillon, nombreuses chez les dégénérés, 
surtout chez les femmes, et dont souvent plusieurs sont réunies chez le méme 
sujet. F. DELENI. 
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85) Recherches ultérieures touchant l’'action du Vague sur la Respi- 
ration interne, par IF’. Soprana. Archives italiennes de Biologie, vol. XLII, 
fasc. 3, p. 320-386, 7 sept. 1905 
La quantité de CO? produite par les grenouilles vagotomisées est toujours plus 

grande que celle qui est produite par les grenouilles normales, et la différence 

augmente avec l’élévation de la température 

On doit conclure que l’innervation du vague entrave la production de CO? pro- 
voquée par les températures élevées, régle ainsi les échanges et la production 
de chaleur, et constitue par la un moyen de défense de l’organisme contre les 
temperatures élevées. FEINDEL 


86) Démonstration des Centres Respiratoires Spinaux au moyen de 
l’Acapnie, par A. Mosso. Archives italiennes de Biologie, t. XLII, fase. 2, p. 216- 
224, 8 juillet 1905. 

\u moyen de l’acapnie, on peut complétement paralyser la fonction respira- 
toire de la moelle allongée, ce qui permet de voir ce que la moelle épiniére peut 
faire a elle seule. 

Pour cela, l’auteur prend un chien chloralisé et trachéotomisé, et il fait une 
ventilation de cent vingt respirations par minute au moyen de son appareil a 
air comprimé et raréfié. Au bout de quarante secondes aprés que la respiration 
artificielle a cessé, les deux extrémités supérieures commencent a se mouvoir 
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avec le rythme de la respiration, et, suivant le méme rythme, il y a une légére 
contraction des muscles abdominaux 

Bien que les mouvements des jambes soient assez forts, le diaphragme et les 
muscles thoraciques restent en complet repos 

Or, antérieurement, l’auteur a démontré que de tels mouvements rythmi- 
ques des membres étaient une manifestation et une preuve de l'activilé des cen- 
tres respiratoires de la moelle. L’expérience fait voir que ces centres spinaux 
sont les premiers 4 reprendre leur fonction durant l’apnée. 

Dans l'expérience qui a fourni les tracés joints au mémoire, la dépression des 
centres bulbaires produite par l'acapnie a été si considérable que la respiration 
ne redevint normale que 2’ 53” aprés Ja cessation de la ventilation artifi- 
cielle 

Il convient d’ajouter que ces expériences en confirment d'autres sur des 
chattes & bulbe détruit et confirment aussi des observations faites sur le mont 
Rose et dans la cloche & air raréfié. FEINDEI 


87) Essai physiopathologique sur le mécanisme de la Faim, ses 
variations, ses viciations, par Léopoty Livi. Arch. gén. de Meéd., 1905, 
p. 1453, n 19, 20 et 21. 

La faim est la sensation d'un appel adressé, suivant un mode paroxystique, au 
centre général de régulation de l’activité diastasique. Comme la vie cellulaire 
s’accomplit aux dépens des réserves, c'est au moment ou les cellules @ diastases 
sont prétes a attaquer les réserves des tissus, que la sensation de faim arrive au 
bulbe. Le bulbe est le centre automatique de la faim; au-dessous il y a des cen- 
tres inférieurs et au-dessus un centre cérébral, non déterminé encore. I] y aune 
faim cellulaire, une faim gastrique et une faim centrale (bulbaire et corticale) 
La faim gastrique n’aurait qu’une importance secondaire; la faim est possible 
sans estomac comme sans cerveau. 

Le cerveau discipline la faim, mais aussi l’exagére, il en fait l’appétit ; les 
sensations gustatives interviennent ici. 

Le role du systéme nerveux est évident aussi dans le mécanisme de la sensa- 
tion de satiété, que l’ingestion d’une quantité minima d’aliments ou simple- 
ment de bouillon suffit & procurer. A l’état normal la sensation de faim offre 
de grandes variations. A l'état de jedne prolongé, la non-satisfaction de la faim 
va jusqu’a créer un état vésanique, & moins que le jedne ne soit velontaire. 
Les médicaments dits d’épargne ne sont pour la. plupart que des agents d’inhibi- 
tion du centre bulbaire de la faim. 

La faim périphérique est augmentée ou diminuée dans un certain nombre de 
maladies générales ou locales de méme que la faim gastrique. L’anorexie est 
l’absence de faim cérébrale et l’aphagie serait l’absence de faim bulbaire, par 
exemple chez un tuberculeux, ou le cancéreux. 

La paraphagie (faim déviée) est le dégodt de certains aliments ; il y a aussi 
une répugnance purement cérébrale. I] y a une faim nauséeuse, une faim défail- 
lante (sitolepsie). La polyphagie d’origine bulbaire de la migraine, de l’asthme, 
du goitre exophtalmique, du diabéte, est a distinguer de la faim valle. Il y a 
enfin une dysorexie d'origine cérébrale (chlorose) et une hyperorexie, paroxys- 


tique ou non paroxystique. P. Lonpe, 
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88) Contribution a l'étude et a l’'interprétation de la Pallesthésie 
(Sensibilité vibratoire), par V. Forci et Baroveccnio. Annali dell’ Istituto 
Psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. Ill, fase. 2. p. 191-243, 1904 


Les résultats obtenus par les auteurs confirment dans leurs grandes lignes 
ceux qui ont été obtenus par Rydel et Seiffer. — Des constatations intéressantes 
faites sur des sujets ayant subi la rachicocainisation démontrent que la sensibi- 
lité vibratoire, conservée dans ces cas, se rapproche de la sensibilité cutanée 
davantage qu’on ne l’a admis, alors qu'elle s’éloigne de la sensibilité a la cha- 
Jeur et 4 la douleur. Enfin, tous les tissus profonds sont aptes 4 percevoir les 
vibrations du diapason; on est donc en possession d'une méthode permettant 
d’apprécier les troubles de leur sensibilité quand la sensibilité cutanée est 
supprimée. F. Deen. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


89) Contribution al’étude de la Polioencéphalite aigué supérieure et 
inférieure, par Gustave Treuer. Thése de Paris, n° 402, juin 1905 


La maladie décrite sous le nom de maladie de Wernicke, ou polioencéphalite 
hémorragique supérieure aigué, n’est pas une affection systématisée, mais une 
encéphalite diffuse a foyers hémerragiques multiples et pouvant aussi atteindre 
la substance blanche. — Il en est de méme pour la poliencéphalite hémorra- 
gique inférieure aigué 

ll existe entre cette affection et l’encéphalite diffuse aigué non suppurée, la 
poliomyélite antérieure aigué, des analogies et une parenté que mettent bien en 
évidence létiologie et l’anatomie pathologique. 

L’'apyrexie, la somnolence, l’ophtalmoplégie externe pour le type supérieur, 
les troubles du langage, de la déglutition, de la respiration et de la circulation 
pour le type inférieur sont les principaux symptomes qui donnent a cette affec- 
tion son allure clinique FEINDEI 


90) Sur un cas aigu (Polioencéphalite supérieure hémorragique) et 
un cas chronique de Syndrome de Korsakow (U. einen acuten (Polio- 
encephalitis sup. hemorrh.) u. einen chronischen Fall von Korsakowscher 
Psychose), par BArEpEcKER. Archiv f. Psychiatrie, t. XL, fase. 4, p. 304, 1905 
(2 obs . 20 Pp » Inde r bibl ) 


Dans le premier cas il semble bien s'agir d'une polioencéphalite, en raison 
des symptémes oculaires et de l absence de douleurs des trones nerveux, néan- 
moins Bedecker n’élimine pas absolument la possibililé d'une névrite (alcoo- 
lique). Syndrome de Korsakow typique. Guérison compléte. Le malade, profes- 
seur d'université, a repris ses cours et ses travaux; il garde le souvenir de ses 
confabulations. 

Dans le deuxiéme cas, aprés guérison compléte des symptémes de névrite en 
deux ans, le syndrome de Korsakow persiste depuis 1902 avec amnésie rétro- 
grade. M. TRENEL 
“) Altérations des Eléments nerveux dans l’Encéphalite expéri- 


mentale, par SatvaTore Draco. Annali di Nevrologia. vol. XXIII, fase. 1-2, 
p. 24-49, 1905. 


Encéphalites traumatiques, infectieuses, cliniques produites chez des chiens. 
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Sur la zone d’encéphalite les cellules nerveuses et névrogliques sont détruites ; 
dans la zone qui y confine, les cellules nerveuses présentent l’atrophie vari- 
queuse de leurs prolongements, |'épaississement de leur corps, le gonflement et 
la fracture du cylindraxe, lhyperchromatose du nucléole, et quelquefois la 
chromatolyse progressive, la karyolyse et la destruction terminale de l'élément 
Les cellules névrogliques ont aussi leurs prolongements altérés. 

Dans ]’encéphalite infectieuse ou clinique la guérison de la maladie se fait 
par la production d'un tissu de granulation aux dépens des leucocytes qui se 
multiplient par karyokinése, puis, aprés des transformations multiples, donnent 
naissance a des fibroblastes. F. DELENI,. 


92) Méningo-encéphalite diffuse et Hémiatrophie Cérébelleuse chez 
un chien, par L. Marcuanp, G. Petit et Cocguor. Nouvelle Lconographie de la 
Salpétriére, an XVIII, n° 3, p. 234-240, mai-juin 1905 
Les auteurs ont observé un chien qui présentait des troubles moteurs, senso- 

riels et mentaux tels, que le diagnostic des lésions causales put étre fait exacte- 

ment comme le démontra l’autopsie 

Il s’agit d’un chien cocker, agé de 2 ans et demi; maladie des chiens 4 
2 mois ; ses premiers troubles remontent au moins a l’dge de un an, et depuis 
lors leur évolution est progressive. Ce chien est dément, ce terme exprimant 
comme il exprime chez l‘homme, la perte des fonctions de l’intelligence. Les 
sens spéciaux sont abolis, les membres sont parésiés et l’animal exécute des 
mouvements de manége de gauche a droite 

D’aprés les résultats trés précis de l’autopsie et de l’examen histologique, 
c'est l'atrophie du lobule pneumogastrique gauche et des circonvolutions voi- 
sines, avec dégénérescence consécutive des fibres antérieures de la protubérance 
du méme coté, qui entraina chez ce chien le mouvement de manége 

La méningo-encéphalite diffuse, plus accentuée au niveau des lobes frontaux, 
a provoqué un état démentiel comparable a celui décrit par Goltz chez son chien 
décérébelle. 

Les lésions de méningo-encéphalite chez le cocker étaient en tous points com- 
parables a celles de la méningo-encéphalite chez |! bomme, a celles de la para- 
lysie générale. La maladie des chiens a eu chez l’'animal en question les mémes 
suites éloignées qu’a souvent chez l'homme la syphilis, ce qui montre qu'une 
méme affection cérébrale a lésions bien définies peut étre produite par diverses 
maladies infectieuses 

in conséquence, si chez l'homme la syphilis est une cause puissante, habi- 
tuelle de la méningo-encéphalite et de la paralysie générale par laquelle elle se 
traduit, il faut supposer que d'autres maladies infectieuses sont sans doute 
susceptibles de provoquer les mémes désordres. On ne saurait nier, en tout cas, 
lintérét que présente la constatation chez un chien primitivement atteint d'une 
maladie microbienne déterminée, de lésions inflammatoires identiques a celles 
qui sont d’ordinaire rapportées chez [homme a la syphilis FEINDEL 


MOELLE 


93) Troubles trophiques Unguéaux dans la Paralysie Infantile, par 
Rocuer (de Bordeaux). Soc. d’Anat. et de Physiol. de Bordeaux, 30 janvier 1905, 
in Journ. de Med. de Bordeaux, 12 mars 1905, n° 44, p. 186 


Enfant de quinze mois, atteint trois mois auparavant de paralysie infantile, 




















ANALYSES 61 


et présentant des troubles trophiques des ongles consistant, aux mains, en l'exis- 
tence 4 une trés minime distance de leur extrémité libre, d'un sillon transversal 
légérement courbe, a convexité tournée vers la pulpe; aux orteils, l’aspect des 
ongles est tortueux et raboteux sur toute la surface. L’auteur ajoute ces troubles 
trophiques & ceux publiés dans deux cas de paralysie infantile par. Troisier et par 
Heller, et qui consistaient en une ecchymose sous-unguéale avec chute de l’ongle 
dans le premier cas et en un ramollissement et une incurvation des ongles dans 
le second. JEAN ABADIE. 


94) Sur un cas de Paralysie Infantile 4 forme Monoplégique bra- 
chiale, par R. Crucner. Arch. gén. de Méd., 1905, p, 1106, n°18, 2 mai (2 fig.) 


Une enfant de onze ans est prise au cours d'une maladie fébrile indéterminée 
d'une paralysie flasque du membre supérieur gauche, sans aucun trouble subjectif 
de la sensibilité 4 ce moment; pendant la période prémonitoire, au contraire, ily 
avait eu rachialgie au niveau des VI* et Vil* vertébres cervicales et de la pre- 
miére dorsale, avec exaspération de la douleur dans le mouvement. Quelques 
jours plus tard les mouvements reviennent dans les doigts. Deux ans aprés cette 
maladie l'atrophie est encore trés intense au moignon de l’épaule, moins forte a 
l'avant-bras, faible 4 la main. Le deltoide et le long supinateur sont compléte- 
ment inexcitables aux divers courants. Le membre est ballant et la malade 
supplée aux muscles qui manquent par des mouvements de l’épaule elle-méme, 
qui en s’élevant permet une certaine abduction ; les mouvements en arriére se 
font grace au grand dorsal intact, et les mouvements en avant grace au grand 
pectoral peu touché. Réflexes tendineux presque abolis. Sensibilité normale 

Il ne s’agit ni de paralysie radiculaire ni de polynévrite, mais bien évidem- 
ment de poliomyélite antérieure avec cette particularité, — déja signalée dans les 


observations de Schultze et Auerbach, de Brissaud et ses éléves, etc., — que la 
méningite s’est associée au début a la myélite comme le prouve la rachialgie 
P. LonDE 


%) Contribution casuistique a la connaissance des Ostéo-arthropa- 
thies Syringomyéliques; notes sur les Fractures spontanées, par 
J. Baker. Revue neurologique tchéque, 1905, n“ 7-8, avec 4 planches. 

Description de 3 cas d’ostéoarthropathies d’origine syringomyélique. Il s’agit, 
dans le premier cas, d’une fracture du radius et du cubitus chez un cordonnier 
igé de 30 ans. Dans le second cas il s'agit, outre quelques lésions trophiques 
sur les doigts, d'une luxation de main gauche chez un cocher de 20 ans. Dans 
le troisiéme cas il s'agit d’une arthropathie et luxation dans l’articulation de 
l’épaule du cété gauche chez une femme de 26 ans. 

L’auteur s’étend ensuite sur la fragilité anormale des os en général, et sur la 
fragilité des os d'origine, ainsi que sur la thérapeutique des arthropathies d ori- 
gine nerveuse. Quelques planches démonstratives 

HasKOvE¢ 


%) Tableau clinique de la Syringomyélie; histologie des Muscles 
atrophiés, par R. Sirvestrini. Lo Sperimentale, vol. LIX, fase, 3-4, p. 253-263, 
mai-aovt 1905. 


Cas de syringomyélie avec atrophie localisée aux jambes; étude histologique 
d'un fragment de jumeau enlevé par biopsie (rareté des fibres par rapport au 
tissu connectif et & la graisse, inégalités entre les diamétres des fibres dont 
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certaines sont trés amincies, abondance des noyaux): les artérioles ont leurs 
parois épaissies, beaucoup sont oblitérées F. DELENI. 


97) Syringomyélie, type Morvan, avec Paralysie Faciale double, par 
J. A. Vatprs Ancrano. Revista medica cubana,. juillet 1904, t. V, n° 4, p. 36. 


Cas de syringomyélie datant de plus de 44 ans avec troubles trophiques forme 
Morvan (tous les doigts mutilés) et diplégie faciale intéressant le facia! supérieur 
et le facial inférieur de chaque cdté F. DELENI, 


98) Contribution a l’étude de la Maladie de Morvan et de la forma- 
tion des cavités médullaires (Beitrag zur Lehre von der Movan’schen 
Krankheit und der Entstehung der Hoehlen im Rueckenmark), par STERLING 
(Varsovie). Zeitschrift ‘, Klin. Mediei., t. LVI, n™ 5 et 6 


La maladie de Morvan, considérée tout d’abord comme maladie autonome, 
reléve dela syringomyélie. L’auteur présente un historique de la question et il 
montre, d’autre part, que l’identification de la syringomyélie avec la lépre n'est 
pas démontrée. Il a eu l'occasion d’observer un cas de maladie de Morvan et d’en 
examiner les piécesal’aidede méthodesmodernes. Le point nouveau de son travail 
est dans l’essai qu’il fait de donner une explication pathogénique nouvelle de la 
formation de certaines cavités et fentes qui existaient dans la moelle de son 
malade. 

Dans la moelle cervicale existait une cavité tapissée de cellules épendymaires 
ne présentant rien de particulier. Au niveau des régions dorsale et lombaire il 
n'y avait aucune relation — ni topographique ni histologique — entre les 
formations cavitaires et le canal épendymaire. Lesdites formations se trouvaient 
au milieu de cloisons conjonctives; celles-ci étaient épaissies, ressemblaient par 
leur structure 4 la pie-mére et émanaient de la périphérie. Les parois de ces 
formations ¢taient tapissées de fibres conjonctives; pas de cellules épendymaires, 

On voyait des cloisons conjonctives émanantde la périphéries'‘insinuer dans la 
substance blanche et dans la substance grise. Autour des cloisons dela premiére 
calégorie existait une prolifération névroglique beaucoup plus dense qu’autour 
de celles de la deuxiéme catégorie. Il est probable que primitivement a lieu la 
pénétration des cloisons. Puis, des foyers de sclérose (visibles sur les coupes) 
apparaissent, comme réaction névroglique. Ce tissu inflammatoire névroglique 
est plus dense au niveau de la substance blanche qu’au niveau de la substance 
grise. Finalement, une rétraction de certaines couches des cloisons conjonctives 
se produil, et c’est cette rétraction qui détermine la formation de simples fentes 
plus ou moins grandes ou de cavilés. En somme, la grandeur des formations 
cavitaires est déterminée par |’intensité du processus de rétraction. Un index 
bibliographique est joint au travail HALBERSTADT 


MENINGES 


99) Méningite Typhoidique, par Rurus 1. Core. The Johns Hopkins Hospital 
reports, vol. XII, p. 378-410, 1904 


L’auteur étudie la méningite typhique et ses trois formes (méningisme, ménin- 
gite séreuse, méningite suppurée) en se servant d'un bon nombre d’observations. 
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ll résume la pathologie de ces formes en les subordonnant aux localisations 


bacillaires. THoMaA, 


100) Anatomie pathologique de la Méningite due au Bacille Typhique, 

4 par W. G. Mac Catium. The Johns Hopkins Hospital reports, vol. X11, p. 444-420, 
1904. 

Description des méninges’ dans deux cas de fiévre typhoide avec méningite 
typhique suppurée. THOMA. 

101) Gomplications Méningitiques de la Fiévre Typhoide chez l’en- 
fant, par J.-J. Ginauper. Thése de Bordeaux, 1904-1905, n° 27. Imprimerie 
P. Cassignol 

) Les accidents méningitiques qui compliquent la dothiénentérie infantile sont 

relativement rares, puisque l’auteur n’a recueilli que 60 cas dans la littérature 

médicale (4 observations inédites). lls sont causés par le bacille d’Eberth pur ou 
associé (staphylocoque), ou par d’autres microbes (bacilles de Koch), ou par les 
toxines typhiques. Ils se présentent sous trois formes cliniques principales 

forme cérébro-spinale aigué ; forme subaigué pseudo-tuberculeuse ; forme con- 
vulsive. A l’autopsie, on rencontre soit une méningite purulente généralisée ou 

] localisée, soit une simple congestion des méninges, soit aucune lésion macros- 

copique. Le pronostic est trés grave, sans étre fatal ; la forme pseudo-tubercu- 

leuse parait la plus bénigne. Les meilleurs moyens thérapeutiques sont la ponc- 
tion lombaire et les bains chauds ou tiédes JEAN ABADIE. 


| 102) De quelques Symptémes Nerveux au cours de la Scarlatine. 

Leucocytose du Liquide Céphalorachidien, par Henri Durovr et Léon 

Giroux. Bulletins de la Société médicale des Hépitaux de Paris, 6 avril 1905, p. 299- 

303. 

Comme dans les oreillons, il est possible d’observer dans les scarlatines a 
symptomes nerveux des réactions méningées se traduisant par l’existence de 
lymphocytose rachidienne; chez deux malades l’auteur a observé du myosis 
(signe du sympathique) accompagne de lymphocytose dans le liquide arachnoi- 
dien. 

Chez les autres malades ponctionnés et a résullat négatifla ponction lombaire 
a amélioré la céphalée. 

Discussion. — Doprer confirme les données de Dufour et a pu constater chez 
5 scarlatineux & symptomes nerveux d’ordre général, une lymphocytose discréte, 
puis chez 2 autres avec ébauche du signe de Kernig et inégalité pupillaire, la 
lymphocytose était beaucoup plus abondante. Il semble que le virus ourlien ait 
une aflinité beaucoup plus grande pour le systéme nerveux que le virus scar- 
latin. Il s’agit d’ailleurs d'un phénoméne commun a beaucoup d'infections, dans 
la rougeole avec signes méningitiques frustes (céphalée, brachycardie, Kernig 
léger) 

Durovr a trouvé de la lymphocytose. Il est probable que les faits récents de 
paralysie faciale publiés s'accompagnent de modifications analogues du liquide 
céphalo-rachidien. Cette pathogénie parait plus rationnelle que celle de la né- 
vrite ascendante indiquée en pareil cas. P. SAINTON. 

103) Observation de Méningite Chronique ou Hydrocéphalie et 


Pseudotétanos, par le prof. p Espine (de Genéve). Bulletins et Mémoires de la 
Société médicale des Hépitaur de Paris, 30 mars 1905, p. 269-271, 2 fig 





Observation d'une fillette présentant une forme rare de contracture généra- 
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lisée en pleurothotonos. A 8 mois cette enfant fut atteinte de bronchopneumonie 
suivie de réactions méningées sans signe de Kernig, ni constipation. Mais le 
liquide céphalo-rachidien louche contenait des polynucléaires. A la suite d’une 
crise de convulsions |’enfant fut contracturée comme une barre de fer ; la Léte est 
rétractée en arriére, et déviée de gauche a droite, le tronc est en extension 
compléte avec torsion vers la droite, les jambes en flexion forcée et adduction 
Les deux bras sont contracturés avec flexion du coude et les mains en prona- 
tion, les doigts fléchis. sur le pouce dans la paume. 

La malade resta des mois dans cet état; deux ponctions lombaires furent 
pratiquées, dans la derniére le liquide était clair. 

La connaissance revint, mais le crane devint bombé avec saillie du frontal. 
Absence de tuberculose a ]'autopsie. Hydrocéphalie interne abondante. 


Discussion. — Manran rappelle que la raideur tétaniforme n’est pas absolu- 
ment rare dans certaines hydrocéphalies du premier Age. (Cas publiés avec 
Aviragnet et Detot, Bulletin médical, 1904, n° 5.) P. SAINTON. 


INFECTIONS. INTOXICATIONS 





104) Contribution a l'étude des Hémorragies Surrénales dans les 
Infections et Intoxications aigués, par Fripiric Nesoux. Thése de Paris, 
n° 509, juillet 1903 


Les hémorragies des capsules surrénales sont une des formes les plus fré- 
quentes de Ja réaction de ces organes aux infections et aux intoxications. Elles 
se traduisent par des signes variables suivant la gravité antérieure de l'état du 
malade chez lequel elles apparaissent. Les uns sont des signes d’insuffisance 
surrénale (convulsions, vomissements, diarrhée, tachycardie), les autres d’irri- 
tation des filets nerveux de voisinage (douleur, syncope); les autres, d’ hémor- 
ragie (anémie, collapsus). 

On peut en décrire une forme latente, fréquente, une forme péritonéale, une 
forme d'hémorragie interne, une forme convulsive, une forme purpurique, et 
une forme de tumeur abdominale 

Le traitement médical, préventif et curatif est la médication surrénale, 
extrait ou adrénaline, médication a la fois opothérapique et vaso-constrictive. 

FEINDEL 


105) Contribution a l'étude anatomo-pathologique du Sympathique 
abdominal dans les Infections, par M. Laicnet-Lavastine. Revue de Méde- 
cine, an XXV, n°6, p. 389-399, 10 juin 1905. 


Les ganglions solaires présentent dans les infections des réactions anatomo- 
pathologiques qui ne sont pas liées 4 la nature des agents morbides, mais sont 
directement en rapport avec l'intensité de la toxi-infection et la rapidité de 
l’évolution de la maladie 

Parenchymateuses et dégénératives dans les formes aigués, diapédétiques et 
nodulaires dans les formes plus lentes, scléreuses dans les formes chroniques, 
les altérations toxi-infectieuses des ganglions solaires obéissent aux lois de 
l’anatomie générale. 

Les toxi-infections peuvent laisser des séquelles aussi bien sur le sympathique 
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que sur les autres organes; ces séquelles seraient le substratum anatomo-patho- 
logique de certaines névroses ou psychoses réputées fonctionnelles. 
FEINDEL. 


106) Maladie d’Addison avec troubles sympathiques, par J. Courmonr, 
Lesreur et L. THévenor. Soc. méd. des Hopit. de Lyon, 11 avril 1905, in Lyon 
médical, 23 avril 1905, p. 939 


Addisonien qui, outre ses signes classiques (pigmentation, asthénie, douleurs 
lombaires, vomissements), avait un peu d’exophtalmie, un peu de tremblement 
des doigts, des sensations fréquentes de vapeurs a la face, un pouls ralenti (54) 

A. Porot 


107) Maladie d’Addison avec troubles sympathiques, par CHAvViGNy 
Soc. méd. des Hopit. de Lyon, 14 avril 1906, in Lyon médical, 23 avril 1903, p. 939 


Jeune soldat, addisonien non douteux, qui présentait : 

i° Une mydriase avec paresse toute spéciaie de la pupille ; 

2° De l'instabilité cardiaque avec ralentissement habituel du pouls (40). 
A. Porot 


108) Ataxie aigué, Astasie-abasie consécutive a2 une Angine non 
Diphtérique, par Torinpo Sitvestri. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
an XXVI, n° 118, p. 1235, 4* oct. 1905. 


Histoire d'un homme de 53 ans qui, a la suite d'une angine grave terminée 
par une suppuration, présenta d’abord de la faiblesse des jambes, puis de l’in- 
coordination des membres inférieurs, enfin de l'incoordination des membres 
supérieurs, tout cela sans aucun trouble sensitif ni phénoméne hystérique. Pour 
les membres supérieurs, l’ataxie est tout a fait tabétiforme, c’est-a-dire que les 
yeux fermés on n’obtient plus que des mouvements désordonnés. Aux membres 
inférieurs il en est autrement; les mouvements s’exécutent bien et avec force et 
avec mesure, yeux ouverts ou clos, quand le malade est couché. Mais si on le 
met debout il chancelle, ses jambes fléchissent et il tombe 

Ainsi, il s’agit @ la fois d’ataxie aigué polynévritique et d’astasie-abasie para- 
lytique. Ce dernier symptome ne parail pas avoir encore été noté dans les poly- 
névrites si l‘hystérie se trouve éliminée F. DEeLeNt. 


109) Note sur l'état du Réflexe du tendon d’Achille dans la Diphtérie, 
par J. D. Ro.teston. Brain, part CIX, p. 68-72, Spring, 1905 


Le réflexe du tendon d’Achille est souvent affecté dans la diphtérie. Compleé- 
tement aboli dans la paraplégie diphtéritique, son absence peut étre le seul signe 
de la perte du mouvement dans les membres inférieurs. 

Les réflexes du tendon d’Achille peuvent étre inégalement affectés et repa- 
raitre 4 des moments différents de l'un et de l'autre cété THOMA 


110) Un cas de Paralysie Diphtérique, par Raymonp. Arch. gén. de Méd., 
1905, p. 532, n° 9. 


S. G..., agé de 30 ans, entre a I’hépital le 25 juillet, pour une angine 
diphtérique ; le 28, paralysie du voile du palais, dysarthrie. Le 8 aout, douleurs 
vives dans les membres inférieurs, albuminurie. Le 24 aoat, aprés une longue 
marche a pied pendant une convalescence incertaine, une paralysie généralisée 
se déclare malgré l'amélioration de la paralysie précoce, incomplétement guérie 
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d’ailleurs. Elle consista en diplopie, paralysie de l’accommodation, paralysie 
faciale double, paralysie des membres inférieurs et parésie des membres supé- 
rieurs plus marquées aux extrémités. Il y eut atrophie des éminences thénar et 
hypothénar. Les masses musculaires et surtout les nerfs périphériques sont dou- 
loureux. Incontinence nocturne d'urine: perte de la sensibilité articulaire aux 
pieds et 4 la main; mais pas de troubles notables de la sensibilité tactile, non 
plus que de troubles trophiques, ni vaso-moteurs. Réaction de dégénérescence 
partielle de certains muscles. 

La paralysie précoce localisée doit étre attribuée a une névrite toxique par 
voisinage (Babonneix). Mais comme l'a montré Mouravieff, les paralysies tar- 
dives sont dues a une cellulo-neurite qui, débutant par les centres bulbo-médul- 
laires, ne se manifeste vraiment que lorsque les nerfs sont lésés. En somme, la 
paralysie diphtérique a le pronostic favorable de la névrite périphérique en 
général, et elle est justiciable du méme traitement. P. Lonpe. 


111) Recherches expérimentales sur la localisation anatomique des 
symptémes de Délire par action des Toxiques Pellagrogénes, par 
Caro Cent. Annali di Nevrologia, an XXIII, fase. 3, p. 207-244, 1905. 


Etude du délire toxique chez des chiens diversement mutilés du cerveau. Il en 
résulte que les toxiques pellagrogénes ont une action élective sur les centres 
corticaux, sur tous ceux du manteau cérébral avec, chez le chien, une légére 
préférence pour les centres occipitaux. F. DELEN!. 


112) Sur les symptémes Psychiques de la Pellagre, par ALBERTO VepRani 
Lettura alla Societa medica lucchese. Lucca, tipografia Landi, 1905 (32 p.) 

Etude comparée de dix cas de folie pellagreuse. L’auteur démontre que dans 

la pellagre les idées délirantes sont des produits secondaires dont l’éclosion est 

favorisée par la prédominance des altérations dans la sphére émotive du fait 

des altérations anesthésiques ayant pour base organique les lésions multiples 

qui entourent Ja plupart des organes et le systéme nerveux dans cette maladie. 
F. DELENI 


113) Importance des Corps de Negri dans le diagnostic pratique de 
la Rage, par Cesare Scavonetro. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
an XXVI, n° 133, p. 1393, 5 novembre 1905. 

D’aprés l'auteur, la nature parasitaire des corps de Négri ne saurait étre 
niée ; la constatation histologique de ces corps se fait constamment dans le sys- 
téme nerveux des animaux ayant succombé a l’infection rabique 

F. DELENI. 


114) Les corps de Negri et linfection Rabique par virus fixe et a 
évolution lente, par ALessanpno BonGiovannt. Riforma medica, an XXI, n° 42, 
p. 1449, 21 oct. 1905. 

Dans les infections & marche lente par le virus fixe on ne trouve pas dans le 
systéme nerveux des animaux les formes endocellulaires constantes dans le virus 
des rues. Si ces formes sont vraiment des parasites, c’est qu'il s’agit d’un autre 
stade de leur évolution. F. DELENI 


115) Les Capsules Surrénales dans l’Infection Rabique, par A. Moscuin! 
Gazzetta medica italiana, 21 et 28 sept. 1905 


Dans les surrénales des hommes et des animaux morts de la rage on trouve 
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des lésions qui témoignent de l’intoxication de l’organisme. Surtout accentuées 
chez le lapin et le cobaye, ces altérations se présentent sous la forme d'un pro- 
cessus actif d’hyperplasie des éléments glandulaires. — Dans les surrénales des 
lapins et cobayes en question on ne trouve pas de corps de Negri 

F. Deen 


DYSTROPHIES 





116) Etude clinique sur un cas d' Adipose Douloureuse ou maladie de 
Dercum, par 4. Mazio. Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di 
Roma, vol. Ill, fase. Il, p. 245-265, 1904 


Observation d’adipose douloureuse chez un homme de 48 ans 4 hérédité 
névropathique et & antécédents alcooliques. F. Decent. 


117) Contribution a l’étude de l’'Adipose Douloureuse, par P. FRressineat 
These de Bordeaux, 1904-1905, n° 93. 


Cette thése contient avee l’exposé de la question trois observations inédites 
dues a Sabrazés et contenant soit l'une, soit les autres, les détails suivants a 
noter : aleoolisme paternel, hystérie dans les ascendants ou les collatéraux, 
début aprés l’influenza, absence de troubles psychiques, diminution du champ 
visuel, sclérodermie, hyperesthésie cutanée électrique, augmentation du nombre 
des globules blancs, indicanurie, hypotension artérielle Jean ABADIE. 


118) Un cas d Adéno-lipomatose symétrique, par Gasne ct MENARD. Soci! 
del Internat des Hopitaus de Paris, 26 octobre 1905. 


Présentation d’un homme portant au niveau de la nuque, au niveau des 
lombes des adénolipomes symétriquement placés 

Cette affection peut avoir une terminaison fatale soit en raison d’apparition 
de tumeurs de ce genre dans le médiastin, soit en évoluant 4 la fagon d’un lym- 
phadénome. Les auteurs concluent que la maladie en cause est une dystrophie 
genérale a forme lipomateuse. E. F. 


119) Sur les rapports étiologiques et pathogéniques intimes entre les 
Lipomes, l’Adipose douloureuse, l’'Adénolipomatose et les affec- 
tions ou productions similaires, par E. Aigvout. J! Morgagni, an XLVI, 
n° 8, p. 457-476, et n° 9, p. 558-580, aout et septembre 1905 
Le but de l'auteur n’est pas d’assimiler la lipomatose symétrique, l’adipose 

douloureuse, l’adeno-lipomatose, mais de montrer qu’elles ont commun ce fait 

de 'hyperproduction du tissu lipomateux 

Or le lipome n’est pas une néoplasie; sa place n’est pas parmi les tumeurs 
dites bénignes ; la production de graisse semble avoir pour condition esseatielle 
V'infiltration préalable et la distension du tissu connectif par la lymphe. 

De telle sorte qu’en définitive l’adipose douloureuse comme 1|'adénolipomatose 
paraissent des affections d'origine lymphatique; et l’on entrevoit leur relation 
avec les cedémes et les infiltrations du tissu sous-cutané. Il existerait toute une 
classe de distrophies dont les affections en question, le myxeedéme et le trophe- 
déme de Meige sont les formes les plus tranchées, dystrophies ayant un rapport 
pathogénique étroit avec des altérations plus ou moins localisées de la circula- 
tion lympatique. F. DELeni. 
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120) CEdéme aigu des Paupiéres, par NorpMANnN. Soc. méd. des Hopit. de Lyon, 
in Lyon médical, 23 avril 1905, p. 921. 


On discute encore sur la nature de l’eedéme aigu des paupiéres : arthritisme 


(Trousseau), éruption urticarienne se rattachant a l’érythéme polymorphe (Du 

Castel) 

Nordmann présente un cas fort intéressant et trés typique od Ja nature hysté- 
rique est absolument établie : 

Femme de 54 ans dont la mére et un frére prennent des crises hystériques, 
Elle-méme en prend depuis l’age de 44 ans, annoncées par de l’angoisse précor- 
diale, des palpitations et suivies une fois d’hémianesthésie sensitivo-sensorielle 
typique. Emotivité excessive; zones hystérogénes, anesthésie conjonctivale et 
pharyngienne. 

Ayant appris la mort de son frére, la malade pleure abondamment et présente 
a la suite un léger ceedéme rosé des paupiéres. 

Puis, en quarante-huit heures se constitue un cedéme intense, mou, blanc et 
comme vésiculaire au centre, rouge violacé 4 la périphérie. En outre, nom- 
breuses papules, dont quelques-unes ulcérées, au niveau du nez, des joues, du 
front. 

Aucun trouble viscéral ou névritique; jamais de rhumatisme, L’auteur 
rattache ce trouble vaso-moteur a I’ hystérie. A. Poror. 

121) Les G@démes circonscrits aigus et chroniques sous la dépen- 
dance du systéme nerveux. Réle de la secrétion lymphatique dans 
leur pathogénie, par L. Vatopra. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 
n°’ 2, p. 201-210, et n° 3, p. 255-284, mars-juin 1905. 

L’urticaire, l’edéme de Quincke, le tropheedéme de Meige, se montrent tous 
trois chez des sujets d'une constitution semblable, sous l’'influence des mémes 
cireonstances et des mémes causes; toutes ces formes peuvent se présenter dans 
le méme temps chez le méme sujet, ou bien se succéder les unes aux autres. Pour 
ce qui concerne les caractéres étiologiques et cliniques, on rencontre toute une 
série d’observations constituant l’échelle de passage entre les trois formes pour 
la distinction desquelles il n’existe aucun caractére essentiel. Les trois formes 
en question sont donc liées par des rapports trés intimes. En outre, ces mani- 
festations correspondent a des altérations du systéme nerveux. 

Enfin, elles reconnaissent une pathogénie identique. Un élément commun est 
’hypersécrétion lymphatique associée ou non a la vasedilatation artérielle; 
elle constitue la base anatomique et physio-pathologique de l’élevure de l’urti- 
caire et de Ja turgescence de l'ceedéme de Quincke. Tandis que dans ces formes 
il s'agit d'une suractivité passagére de la sécrétion lymphatique et que la 
lymphe produite est rapidement absorbée dans le tropheedéme de méme que 
dans 1’éléphantiasis, l’altération de la circulation lymphatique par sécrétion exa- 
gérée est permanente, et la stase de la lymphe produit une hyperplasie du tissu 
conjonctif, c’est-a-dire une déformation permanente. FEINDEL 
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122) Note sur les Réves d’Epileptiques, par Cu. Firt. Revue de Médecine, 
an XXV, n° 9, p. 671, 10 septembre 1905 


On connait les réves dans l’aura des accés diurnes, les réves pénibles exis- 
tant isolément et @ eux seuls représentant l’accés, les réves diurnes accompa- 
gnés de vertige et suivis d'abattement. 

On peut en outre décrire chez les épileptiques des réves diurnes qui ne sont 
pas nécessairement pénibles, ni accompagnées d’aucun trouble concomitant 
caractéristique. Leur allure peut cependant faire reconnaitre leur nature méme 
en l'absence d’autre forme de paroxysme épileptique 

Une premiére observation de Féré concerne une fillette dont les réves diurnes 
ont été précédés d'autres troubles comitiaux; ils étaient suivis d’un sommeil 
profond de plus d’une heure. 

Dans le second cas, ce sont des paroles étranges prononcées au cours des 
réves diurnes qui ont attiré attention et sur ces phénoménes et sur d'autres 
(absences trés bréves) qui se produisaient 4 d'autres moments, et jamais les 
mémes jours qne les réves 

La disparition rapide des réves sous l'influence du bromure dans les deux cas 
ne laisse pas de doute sur leur nature FEINDEL. 


123) De la difficulté de poser les indications opératoires dans l’épi- 
lepsie bravais-jacksonienne (Ueber Schwierigkeiten der Indikationsstel- 
lung zur Operation bei Jackson’scher Epilepsie), par VorkastNner (Berlin). Ber- 
liner klin. Woch., 1905, 12 juin, n° 24, p. 758, et 19 juin, n° 25, p. 786 
Revue générale de la question. L’auteur met en lumiére ce fait que l’épilepsie 

essentielle et en second lieu l’hystérie réalisent plus souvent qu'on ne le croit le 

syndrome de l’épilepsie jacksonienne. HALBERSTADT. 


124) Epilepsie et rétrécissement mitral, par Pavuiy. Soc. méd. des Hopit. de 
Lyon, 16 mai 1905, in Lyon médical, 26 mai 1905, p. 1192. 
Discussion sur les rapports de l’épilepsie avec les affections cardiaques. 
Relation d’un cas d’épilepsie post-traumatique 4 crises rares, apparaissant a 
loceasion d’un effort chez une malade porteur d'un rétrécissement mitral. 
A. Poror. 


125) L’Epilepsie d’origine gastrique, par Berry Moune.. These de Paris, 
n°’ 536, juillet 1905. 

Etude d’ensemble de cette forme particuliére d’épilepsie ; l’auteur délimite la 
pathologie de ce type clinique et envisage les modifications du suc gastrique 
chez les dyspeptiques. 

Ses observations démontrent l’influence des troubles digestifs (dyspepsies. 
indigestion) sur l’apparition des phénomeénes convulsifs et mettent en évidence 
le mécanisme réflexe 4 départ gastrique dans la pathogénie de ces phénoménes. 

FEINDEL. 
126) Rapports des Etats Anxieux et des Etats Epileptiques, par 
Léon-J. Trxier. These de Paris, n° 535, juillet 1905 

Il y a des rapports de coexistence et des analogies de nature entre les états 
anxieux et les états épileptiques. Les états anxieux peuvent précéder a titre 
daura la crise épileptique; cette aura peut constituer a elle seule toute la crise ; 
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les états anxieux peuvent la suivre immédiatement; ils peuvent alterner avec les 
crises épileptiques ou se substituer a elles réciproquement. — Ils constituent, 
dans la plupart des cas, de véritables équivalents psychiques de l'épilepsie 

L’état anxieux qui caractérise les terreurs nocturnes, l’angine de poitrine, el 
l'asthme est parfois un équivalent épileptique qui précéde les crises convulsives, 
alterne avec elles ou s’y substitue 

La migraine alterne souvent avec des élats épileptiques et des états anvieus, 
c'est une raison de plus pour la rapprocher de |’épilepsie 

Certains paroxysmes anxieux sont liés al’épilepsie, en particulier la faimvalle. 

Les états anxieux el les états épileptiques semblent se développer sur un 
méme terrain mental : la psychasthénie ; les uns et les autres sont, chacun dans 
leur sphére (motrice ou émotionnelle), des phénoménes de dérivation, survenant 
a l'occasion de l'abaissement de la tension psychologique. FEINDEL 


127) Le Régime alimentaire des Epileptiques; régime végétarien et 
régime hypoazoté, par JuLes Voisin et RoGer Voisin. Presse médicale, 2 sep- 
tembre 1905, n° 70, p. 555 
Les auteurs ont entrepris leurs expériences en se mettant dans les conditions 

les plus exactes pour apprécier le résultat thérapeutique d'une alimentation 
strictement végétarienne et hypoazotée. — Or, le résultat fut absolument 
négatif : pendant le mois de l’expérience, les enfants présentérent un nombre 
d'accés identique 4 celui constaté dans les mois précédent et suivant. L’expé- 
rience démontre linutilité d’un régime alimentaire végétarien et hypoazoté 
dans I|'épilepsie. 

Done il est inutile de prescrire un régime spécial, quant au taux et a la 
variété des éléments azotés. Le régime ordinaire mixte, animal et végétal, doit 
étre autorisé; les seules indications & donner sont, les unes d’ordre général, 
pour éviter la production de troubles digestifs : le rejet de mets excitants, de 
viandes peu fraiches et d’une nourriture trop copieuse; les autres d’ordre parti- 
culier, suivant la constitution du sujet. 

Cet insuccés thérapeutique du régime hypoazoté ne parait pas en désaccord 
avec la théorie de l’épilepsie basée sur l’auto-intoxication. Il montre simplement! 
que la viande et les autres éléments azotés ne causent pas en plus grande quan- 
tité que les graisses et les hydrocarbures de phénoménes d’intoxication, lors- 
qu'on ne les prend pas en excés. 

En résumé, la prescription du régime lacto-végétarien dans l’épilepsie es! 
basée sur une extension trop large d'une théorie pathogénique juste (théorie de 
l'auto-intoxication), et sur une idée fausse des phénoménes qui accompagnent 
la digestion de la viande. La prise de la viande ou d’éléments azotés de quelque 
nature qu’ils soient, pourvu qu'elle ne se fasse pas en excés, ne provoque pas 
d’augmentation dans le nombre des attaques. Le régime lacto-végétarien et 
le régime hypoazoté sont donc inutiles 4 prescrire; il suffit que l’épileptique, 
avec son traitement bromuré, suive les régles d'une bonne hygiéne générale et 
évite les troubles digestifs FEINDEL. 


128) Gyphoscoliose Myopathique épileptogéne; une condition rare 
de difformité musculaire due a l'Epilepsie, avec trois observations, 
par WiiuiaM S. Spratiine. New-York medical Journal, n° 1403, p. 849, 24 oc- 
tobre 1905 (3 photos) 


Parmi les séquelles des crises d’épilepsie il faut maintenant compter la cypho- 
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scoliose myopathique, dont l’auteur donne trois exemples avec photographies a 
appul THOMA. 


(29) Epilepsie et Fatigue Oculaire (lpilepsy and eyestrain), par Wittiam 
P. SpratiinG. New York med. journal, n° 1398, p. 577, 16 septembre 1905. 


Nouvel exemple de crises épileptiques arrétées par le port de verres appro- 
priés et qui reprirent quand le malade eut brisé ses lunettes THOMA 


130 Epilepsie Emotive, par V. Neyroz. Rivista di Psichologia applicata alla 
Pedagogia ed alla Psicopatologia. mai 1905 


Histoire d’un enfant imbécile intellectuel et moral, ordinairement tranquille, 
mais qui, deux ou trois fois par jour, aprés avoir éprouvé une sensation de choc 
dans la tempe, se jette sur ses compagnons et les frappe avec violence sans 
savoir ce qu'il fait. Il s’agit d’un équivalent épileptique. F. DELEN! 


(31) Crises psycho-gastriques de l'Epilepsie. Observations d’une 
nouvelle forme d’Equivalent Epileptique, par Marc Levi-Brancuint, 
Archivio di Psichiatria, Neuropat., Antr. crim. e Med. leg., an XXVI, fase. 4-5, 
p. 457, 1905. 


L’auteur décrit chez deux malades des crises de gastralgie avec constipation, 
anorexie, tremblement, sialorrhée, modifications du teint et de la pupille, 
dépression mélancolique, ete., qui remplacent réguliérement une série d’attaques 
convulsives 

D’aprés l’auteur, ces crises psycho-gastriques sont un équivalent psycho- 
moteur de l’aceés épileptique F. DELENI. 


PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





132) La Psychologie comparée est-elle légitime? par Ep. CLaprarnsépe. 
Extrait des Archives de Psychologie, t. V, n° 17, juin 1905 


Il y a plus & perdre qu’a gagner a la suppression de la psychologie comparée ; 
les représentants du physiologisme le plus rigoureux reconnaissent qu'on ne 
peut pas encore s’en passer. 

L’erreur anthropomorphique est une erreur de nature contingente; elle pro- 
vient d'un défaut de prudence, de doigté, de la part du savant; elle n'est pas, 
comme on l'a dit, une erreur inhérente a toute psychologie comparée. Attri- 
buer 4 un animal des sentiments de prévoyance ou de but, si ce n'est pas abso- 
lument indispensable, c’est une faute de méthode, une violation du principe 
d’économie, mais cela ne constitue nullement un aceroc au déterminisme. L’ad- 
metire, ce seraitg@admettre que la mentalité de chacun de nous, ou se ren- 
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contrent ces notions de prévoyance et de but, est soustraite au déterminisme 
scientifique. 

En résumé, si l'on procéde avec un peu d’esprit scientifique, le langage psy- 
chologique : 4° n’offre aucun danger; 2° est souvent indispensable; 3° est com- 
mode méme la ot l'on peut s’en passer. — Au contraire, la méthode ultra-phy- 
siologique est le plus souvent impraticable, ou son emploi n'est qu'un leurre; 
elle améne des complications de langage absolument inutiles, ou elle se résout 
en des néologismes enfantins ; en outre, elle favorise les exagérations mécanistes 
simplistes. 

La psychologie comparée est-elle légitime? Oui, tout autant que la psychologie 
humaine. Quand les physiologistes auront édifié a coté de la psychologie une 
physiologie cérébrale vraie, et non un calque psychologique servi sous ce nom, 
la psychologie humaine, et par suite, la psychologie comparée, auront peut-étre 
fait leur temps. FEINDEL. 


133) La Psychologie peut-elle étre une science explicative? par 
Ep. Craparépe. IJ* Congrés international de Philosophie, Genéve, 4-8 septembre 
1904 


De l'impossibilité de mécaniser la psychologie faut-il conclure que la psycho- 
logie ne mérite pas le nom de science? Nullement. En dernier ressort, aucune 
science n'est logiquement explicative : il y a toujours, méme dans les enchaine- 
ments mécaniques, un reste qui n'est pas expliqué. 

Au point de vue logique, la psychologie est done logée a la méme enseigne 
que les seiences physiques, dont les théories sont « des systémes abstraits qui 
ont pour but de classer logiquement un ensemble de lois expérimentales, sans 
prétendre expliquer ces lois » (Duhem) 

Mais, si on considére les choses au point de vue psychologique, la psychologie 
parait étre en état d’infériorité, tout au moins pour le groupe d’esprits pour les- 
quels une représentation mécanique des phénomeénes facilite leur étude, et réalise 
en quelque sorte cette « économie de la pensée » que les physiciens-philosophes 
regardent comme la tache essentielle de la science. FRINDEL., 


134) La notion de Conscience, par WitiiAM James. Extrait des Archives de 
Psychologie, t. V, n° 47, juin 1905 


La conscience, telle qu'on l’entend ordinairement, n’existe pas, pas plus que 
la matiére 4 laquelle Berkeley a donné le coup de grace; ce qui existe et forme 
la part de vérité que le mot de « conscience » recouvre, c’est la susceptibilité 
que posséedent les parties de l’expérience d’étre rapportées ou connues 

Cette susceptibilité s‘explique par le fait que certaines expériences peuvent 
mener les unes aux autres par des expériences intermédiaires nettement carac- 
térisées, de telle sorte que les unes se trouvent jouer le réle de choses connues, 
les autres celui de sujets connaissants. 

On peut parfaitement définir ces deux rdles sans sortir de la trame de l'expé- 
rience méme, et sans invoquer rien de transcendant. Les attributions sujet et 
objet, représenté et représentatif, chose et pensée, signifient done une distinc- 
tion pratique qui est de la derniére importance, mais qui est d’ordre fonctionnel 
seulement, et nullement ontologique comme le dualisme classique se la repré- 


sente. 
En fin de compte, les choses et les pensées ne sont point fonciérement hété- 








ro; 
co) 
l'é 


13: 





ie 











ANALYSES 73 


rogénes, mais elles sont faites d’une méme étoffe, étoffe qu'on ne peut définir 
comme telle, mais seulement éprouver, et que l’on peut nommer, si on veut, 
l'étoffe de l’expérience en général. FPEINDEL 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





(35) Contribution anatomique et clinique a l'étude de la Démence 
précoce, par GUGLIELMO Monpio. Annali di Ne vrologia, vol. XXIII, fase. 41-2, 
p. 64-107, 1905 


L’auteur donne 6 observations cliniques complétées par l'autopsie et l’examen 
histologique, et il resume 20 autres cas pour avoir une base d’appréciation de 
l’évolution de la maladie 

D'aprés lui, c’est la forme catatonique pure qui est la moins fréquente; c'est 
aussi celle qui guérit plus facilement. C’est la forme hébéphrénique compliquée 
de catatonie qui est la plus fréquente et la plus grave. Vient ensuile par ordre 
de fréquence l"hébéphrénique simple, puis la paranoide, 

L’état mental avant le développement de la maladie, le début vers 20 ans, 
I’hérédité neuro ou psychopathique sont des points communs a tous les malades 
rassemblés pour cette étude. Les constatations histologiques ont été identiques a 
celles que l’on note dans les infections et dans les intoxications. L’¢tude macros- 
copique du cerveau a révélé chez tous des manifestations d’arrét de développe- 
ment. En conséquence, la démence précoce doit étre inscrite parmi les psychoses 
dégénératives. 

lest & croire que son développement est possible en présence de centres ner- 
veux imparfaitement évolués; a l'age de la puberté, soit du fait d'une intoxica- 
tion pubérale, soit du fait d’autres causes qui nous échappent, les éléments 
nerveux s épuisent & la premiére occasion qui leur est offerte, étant incapables 
de satisfaire a l’activité que leur demande un nouvel age de la vie 

La démence précoce englobe toutes les formes qui se développent a la puberté 
ou peu aprés, formes qui ont pour caractéristique la faiblesse mentale progres- 
sive; elle doit étre considérée non seulement comme une psychose dégénérative, 
mais comme une psychose originaire, car elle est nécessairement liée a la consti- 
tution anormale ab ovo del individu. Elle apparait quand la puberté demande une 
activité plus grande a cet individu imparfaitement évolué. F. DELEN! 


136) Sur l’unité clinique et sur l’identité pathogénique des Démences 
primitives ou Précoces (Dementia praecox), par M. Levi Biancaini 
Estratto dal Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, an XXXIII, 
fasc. 3 et 4, 1905 


)’aprés la clinique, les démences hébéphrénique, catatonique et paranoide 
sont les trois variétés fondamentales d'une seule et unique entité clinique, la 
démence primitive ou démence précoce. On pourrait aussi dénommer cette 
entité, en tenant compte de sa pathogénie probable, démence idiopatique auto- 
toxique F. DELENI 
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137) Sur les phénoménes Catatoniques dans quelques formes de la 
Démence Précoce de Krepelin, par E. Crisaruttt. J! Morgagni, an XLVIL, 
n° 8, p. 477-488, aovt 1905. 

L’auteur donne trois observations de démence précoce a forme catatonique 
survenue chez des sujets paraissant avoir été normaux dans leur enfance 

A propos de ces cas il envisage les phénoménes catatoniquesen soi, tels qu’ils 
se présentent dans les différentes maladies mentales. Il considére aussi l’étiologie 
possible de la démence précoce, le role de l'auto-intoxication dans le développe- 
ment de cette affection, la perturbation apportée par la puberté & un organisme 
jusqu’alors 4 peu prés en état d’équilibre de nutrition F. DELENI. 


38) Recherches sur les échanges matériels chez les Déments Pré- 
coces. Quatriéme note : Recherches comparées sur |’élimination 
du Bleu de Méthylene par voie rénale dans les états d’Excitation et 
de Dépression de la Démence précoce et d’autres Psychoses, par 
\{ pOrmea et F. Macoiorro. Psichiatriacliniea e Tecnica manicomiale, an XXXII. 
fase. 3 et 4, 1905 (196 p.) 


Dans la démence précoce, il y a une altération de la nutrition qui se manifeste 
par un retard dans l’élimination du bleu de méthyléne et par une modification 
dans la composition des urines 

Le bleu peut servir au diagnostic, attendu qu'un dément précoce l’élimine 
moins vite qu’un sujet normal et que beaucoup d’autres aliénés. 

F. DELEN! 


THERAPEUTIQUE 


39) Transplantations tendineuses dans le traitement de la Paralysie 
Infantile du membre inférieur, par Ewive Avrrrer. These de Paris, n° 371, 
juin 1905 


L’auteur envisage les différentes méthodes opératoires et leurs indications en 
faisant quelques réserves sur les résultats éloignés FEINDEL. 


140) Rachicocainisation, nouvelle technique permettant une immu- 
nité absolue. Disparition compléte des phénoménes subjectifs et 
objectifs consécutifs a l’analgésie par rachicocainisation. De sa 
supériorité sur les autres procédés et sur la rachistovaine, par 
M. Le Finuiatre. Conférence faite a la Societé médicale du XIX* arrondissement, 
juillet 1905. 


Chez tous ses malades, Le Filliatre attend que le liquide céphalorachidien 
coule goutte 4 goutte avant de retirer une constante de 40 cc. de liquide et de 
faire l’injection de la solution de cocaine au 50° (2 cc.), 

Grace a ce procédé, l’innocuité de la rachicocainisation est absolue. 

FEINDEL. 


i41) Traitement du Tic Douloureux convulsif de la face par la Sym- 
pathitectomie; résultats éloignés, par M. Poirier. Soc. de Chirurgie, 
18 octobre 1903 


Une résection du ganglion cervical supérieur du grand sympathique, prati- 
quée il y a trente mois, chez un malade atteint de tic douloureux convulsif 
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typique de la face qui avait résisté jusqu’ici 4 tout autre mode de traitement, 
amena, dés le lendemain de l’opération, la disparition de tous les symptémes. — 
La guérison parfaite s’est maintenue jusqu’a ce jour 

Un résultat a peu prés aussi satisfaisant a été obtenu chez un second malade, 
opéré dans les mémes conditions, il y a six mois 

La résection du ganglion cervical supérieur apparait donc comme d'une effi- 
cacité certaine contre le tic douloureux convulsif de la face. Ce n'est point tou- 
jours cependant une opération facile, car dans un troisiéme cas, il a été impos- 
sible & M. Poirier, malgré les recherches les plus minutieuses, de découvrir le 
ganglion a réséquer. La résection du tronc du sympathique cervical lui-méme, 
qu il crut pouvoir faire aux lieu et place de son ganglion supérieur, ne fut 
suivie que d'une amélioration tout a fail passagére : au bout d’un mois la réci- 
dive était compléte et le malade présentait en plus une paralysie de la corde 


vocale gauche, ce qui indiquait que la section nerveuse n’avait pas porté exclu- 


sivement sur le trone du grand sympathique. E. F. 








MM 


Mes 
MM 


MM 





SOCIETE DE NEUROLOGIE 


DE PARIS 


LISTE 


HUITIEME ANNEE 
1906 





DES MEMBRES 


Membres Titulaires Fondateurs : 


Acuarpb (Charles); 
Bapinski (Joseph); 
Bauuet (Gilbert); 


Brissaup (Edouard) ; 


DEJERINE (Jules); 
Dupré (Ernest); 
Jorrroy (Alix); 


DEJERINE (Augusta): 


Bonnier (Pierre); 
CLAubE (Henri); 
Crouzon (Octave); 
Durour (Henri); 


MM. Kurprex (Maurice); 
Marie (Pierre) ; 
Merce (Henry); 
PARMENTIER} 
Raymonp (Fulgence) ; 
Soveues (Achille). 


Membres Titulaires : 


HALion (Louis): 
Huet (Ernest); 
Lamy (Henri); 
Léri (André); 


MM. GutLuatn (Georges) ; 


Enriouez (Edouard); pE Massary (Ernest): 


Féré (Charles); 


GASNE (Georges): 


Sicarpb (Jean); 


Tuomas (André 


Membre Honoraire : 
M. Ricwer (Paul) 


Membres Correspondants Nationaux : 


(ABADIF 
ANGLADE 
Astros (b’) 
BOINET 
CESTAN 
COLLET 
DIbDE 
DURE! 
DutTu 
ETIENNE 
GRASSET 
HALIPRE 
HAUSHALTER 
INGELRANS 


LANNOIS 
LEMOINE 
LENOBLE 


Bordeaux MM LEPINE 
Bordeaux MAIRET 
Marseille Meunier (H.) 
Marseille MIRALLIE 
Toulouse Not ES 
Lyon Opbo 
Rennes PITRES 
Lille Pox 
Nice RAUZIER 
Nancy > 

Rees 
Montpellier Roux (J.) 
Rouen ; 
Nancy SABRAZES 
Lille SCHERB 
Lyon TOUCHE 
Lille VERGER 
Brest VIRES 


Lyon. 
Montpellier 
Pau 

Nantes 

1 oulouse. 
Marseille. 
Bordeaux 
Le Mans 
Montpellier. 
Bordeaux 
Saint-Etienne. 
Bordeaux. 
Alger 
Orléans 
Jordeaux. 
Montpellier 





MM. ALLEN Starr 
Ausry (G. J.) 
BECHTEREW 


BRUCE 

Byrom BRAMWELL 
Courtney (J. W.) 
Croco 

DANA 

DuBois 

ERB 

FERRIER 

FISHER 

FLECHSIG 
GEHUCHTEN (VAN) 
GOLGI 

HASKOVEC 
HENSCHEN 
HERTOGHE 

HITz1G 

HoMEN 


Hucuiines Jack- 
SON. 


PRRs scdesacas 
Vice-président...... 
Secrétaire général . 


Secrétatre des séance 


Trésorier...... 








Membres Honoraires 


New-York. 
Montréal. 


Saint-P éters- 


bourg. 
Edimbourg 
Edimbourg 
Boston 
Bruxelles 
New-York 
Berne 
Heidelberg 
Londres 
New-York 
Leipzig 
Louvain 
Pavie 
Prague 
Upsall 
Anvers 
Halle 
Helsingfors 


Londres 





Etrangers : 


JENDRASSIK 
KATTWINKEL 
KIT ASATO 
LADAME 
LEMos 
LEYDEN 
LONG 
MARINESCO 


MINOR 


Monakow (VON) 


MORSELLI 
OBERSTEINER 
Pick (A.) 


Ramon y CAJAL 


KAPIN 

Roru 

SANO 
SHERRINGTON 
SWITALSKI 
TAMBURINI 
Voer (0.) 





Bec cccecscvcesese 


Batiet (Gilbert) 
BABINSKI (J.). 

Mane (Pierre). 
Merce (Henry). 





Budapest. 


Munich. 
Japon. 
Genéve. 
Porto 
Bertin. 
Genéve. 
Bucarest 
Moscou 
Zurich. 
Italie. 
Vienne. 
Prague 
Madrid 
Genéve, 
Moscou 
Anvers 
Liverpool 
Lemberg 
Reggio 
Berlin. 


Composition du Bureau pour l’année 1906 : 


Soveues (Achille). 








d 
if 





SOCIETE DE NEUROLOGIE 
DE PARIS 


Seance du 11 janvier 1906 


Présidence de M. Gilbert BALLET 





SOMMAIRE 


Allocution de M. Gitpert Batter, président. 

A propos du procés-verbal de la séance du 9 novembre 1905. MM. Oppensetm, Babinskr. 

Communications et présentations. 

I. MM. Raymonp et Lesonne, Polynévrite consécutive 4 un empoisonnement par l'arsenic. 
(Discussion : MM. Preare Marie, Desenine, G. Batter et Raywonn.) — I]. MM. Huer et 
Lesonne, Paralysie faciale et hémiatrophie linguale droites. — II]. MM. Raymonp et 
Guitiain, Un cas de syringobulbie. Syndrome d’Avellis au cours d’une syringomyélie 
spasmodique. — IV. MM. Anpré Tuomas et Atsent Comte, Paralysie avec contracture 
des quatre membres. Sclérose en plaques vérifiée 4 l’autopsie. — V. M. Rovussy, Un 
nouveau cas de soi-disant hétérotopie du cervelet. — VI. MM. E. Dupré et P. Camus, 
Euphorie délirante et onirisme chez un phtisique. Double tubercule cortico-méningé 
frontal symétrique. (Discussion : M. G. Batter). — VII, MM. Brissaup et F. Moutier, 
Un cas de cellulo-névrite. Discussion du diagnostic. — VIII]. MM. Kupper et Luer- 
mite, Lésions de la moelle dans la démence précoce. (Discussion : MM. Deserine et 
G. Batter.) — IX. M. Atsgeat Comre, Syndrome pseudo-bulbaire d’origine névritique. — 
X. MM. Norca et Avnamescu, Sur la perte de sens stéréognostique 4 topographie radi- 


culaire dans quatre cas de tabes. — XI. M. Gausset, La guérison histologique de la 
méningite cérébro-spinale. — XII. MM. Lenosie et Ausineav, Une variété nouvelle de 


myoclonie congénitale pouvant étre héréditaire et familiale 4 nystagmus constant 
— XIII. MM. Devacrorx et Soraces, Amnésie rétro-antérograde générale et presqui 
totale ; délire ; anesthésie considérable des diverses sensibilités chez une hystérique 


M. le professeur Baissaup, Président sortant, transmet la présidence a M, GiL- 
BERT BaLiet pour l'année 1906. 





Allocution de M. Gilbert Ballet, Président, 


MESSIEURS, 

La Société de Neurologie est une Société od l'on montre plutot qu'une Société 
ot l’on parle. Je vous demande donc de ne pas vous faire de discours. Je vous 
dois toutefois |’expression de ma gratitude pour m’avoir appelé a vous présider 
cette année, et je me bornerai 4 formuler le vceu de ne pas étre, dans la tache 
qui m’incombe, trop inférieur 4 mes prédécesseurs, en particulier 4 mon pré- 
décesseur immédiat, M. le professeur Brissaud. Chaque année le secrétaire 
général, le secrétaire des séances, le trésorier recoivent, et ce n’est que justice, 
des remerciements. I] faut bien qu’ils se résignent & les entendre encore aujour- 
d’hui; et ce sera la méme chose tant que ce sera la méme chose, c’est-a-dire 
tant qu’ils apporteront au service de la Société le zéle et l’activité qui assurent 
son succés, en méme temps que la prospérité, au moins relative, de ses 


finances. 
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A propos du Procés-verbal de la Séance du 9 novembre 1905 


Au sujet de la communication de M. Basinski (séance du 9 novembre 1905) 
sur |’Hyperexcitabilité électrique du nerf facial dans la paralyste faciale, M. le pro- 
fesseur OppenueiM, de Berlin, a adressé la lettre suivante 


Dans le numéro 22 de votre Revue neurologique, M. Babinski, sous le titre de : « Hyper- 
excitabilité électrique du nerf facial dans la paralysie faciale », décrit un phénoméne sur 
lequel il croit étre le premier a attirer l’attention. Pourtant 4 plusieurs reprises j'ai déja 
décrit ce phénoméne et j’en ai donné une interprétation a peu prés pareille a celle de 
M. Babinski. Vous trouverez ala page 855 de la troisiéme édition de mon Traité des 
maladies nerveuses (1902) et a la page 988 de la quatriéme édition de ce méme Traité les 
lignes suivantes : « Fir Affektion des supranucliiren Facialis mittelbar vor seinem Ein- 
tritt in den Kern scheinen mir nach eigenen Beobachtungen zur sprechen : Lihmung des 
ganzen Facialis ohne Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, dagegen mit Steigerung 
derselben und Erhdhung des mechanischen Erregbarkeit; doch gebe ich diese Anhalts- 
punkte mit Reserve. » 

Vous trouverez les mémes données dans la deuxiéme édition de ma monographie sur 
les Tumeurs du cerveau, page 180 (Nothnagels Spec. Path. Wien 1902). 

Je serais trés reconnaissant si vous vouliez bien publier ces lignes dans votre Revue, 
étant donné que les réclamations que j’ai faites dans des circonstances semblables dans 
des journaux allemands ne sont pas arrivées 4 la connaissance des collégues frangais. 

Veuillez agréer, etc. 

H. Oprennerm, 
Berlin, le 15 décembre 1905 


M. J. Basinsk1. — La lettre de M. Oppenheim me surprend. Contrairement 
a ce qu'il déclare, je n’ai pas prétendu avoir été le premier a signaler I’hyperex- 
citabilité électrique du nerf facial dans la paralysie faciale, et d’ailleurs, a cet 
égard, la priorité n’appartient pas non plus & M. Oppenheim. Mais tandis que 
cette hyperexcitabilité n’avait été notée, du moins 4 ma connaissance, que dans 
des cas de paralysie toute récente, je l’ai observée et fait constater a la Société 
chez deux malades atteints d’hemiplégie faciale, l'une d'un an de durée, l'autre 
bien plus ancienne encore ; cest 1a le fait nouveau dont découlent des consé- 
quences pratiques. Or, M. Oppenheim, dans les observations qu’il rapporte trés 
succinclement, du reste, n’indique aucunement la période de la paralysie ov il a 
constaté lhyperexcitabilité, et par conséquent sa réclamation n’est pas du tout 
fondée. 

M. Oppenheim se plaint aussi de ce que certains autres de ses travaux aient 
été méconnus en France. Je ne sais 4 quoi il fait allusion et je l'invite 4 préciser 
ses griefs, lui certifiant qu'il nous trouvera ici toujours préts 4 lui rendre jus- 
tice; mais encore faut-il que ses revendications soient légitimes 


|. Polynévrite consécutive 4 un Empoisonnement aigu par 1] Arsenic, 
par MM. F. Raymonp et P. LEJONNE 


Nous désirons attirer l’attention sur une sorte de polynévrite assez spéciale 
par sa symptomatologie et liée au point de vue étiologique a l’intoxication arse- 
nicale aigué. 


Le malade atteint de cette affection est un jeune homme de 26 ans, éléve a I'Ecole des 
beaux-arts. On ne note rien de particulier dans ses antécédents de famille; dans ses an- 
técédents personnels, on reléve seulement une blennorragie il y a deux ans. Le malade 
est trés fortement constitué, avec quelque tendance 4 l’obésité; il a quelques habitudes 
alcooliques et en plus d’un litre de vin quotidien, prend volontiers plusieurs bocks et 
quelques apéritifs ; mais ce n’est pas un grand éthylique : il y a peu de temps qu'il boit 
ainsi. Il a cependant depuis trois mois quelques pituites le matin 
Le 45 octobre 4905, 4 trois heures du matin, le malade, qui depuis deux ou trois jours 
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avait un léger embarras gastrique avec de la diarrhée, se léve et croyant prendre du bismuth 
absorbe cing grammes de mort aux rats (acide arsénieux). [Il se recouche et se rendort 
A sept heures, il est réveillé par une sensation de violente brdlure au niveau de l'épi- 
gastre, accompagnée d’abondants vomissements muqueux et bilieux d’odeur alliacée et 
d’une diarrhée profuse, séreuse, mais non sanglante. C’est une véritable attaque de chio- 
léra, dont la période aigué dure environ quarante-huit heures; le malade, selon son 
expression, est comme « vidé » et maigrit 4 vue d’cil; il ne fait pas appeler de médecin 
et se contente de rester couché et de se mettre au régime lacté. Le troisiéme jour. ces 
phénoménes s’amendent peu a peu, le malade semble entré en convalescence; il reste 
affaibli et trés amaigri, mais se léve et peut se remettre au travail; méme, la deuxiéme 
semaine qui suit son accident, il va tous les jours 4 son atelier pour terminer un projet 
d’architecture. 

Cependant, huit 4 dix jours aprés son empoisonnement apparaissent trois ordres de 
phénoménes : des démangeaisons, des douleurs articulaires et des fourmillements au 
niveau des extrémités. Les démangeaisons, assez vives et prononcées surtout la nuit, 
sont généralisées, prédominantes surtout au niveau des membres; elles disparaissent sans 
retour au bout d’une quinzaine de jours. 

Les douleurs au niveau des jointures se montrent deux ou trois jours aprés le début 
des démangeaisons; spontanées, mais exagérées par les mouvements, elles sont légéres 
au niveau des coudes, plus prononcées aux cous-de-pied, trés violentes aux yeux. 

Les fourmillements débutent par les mains, puis se montrent un ou deux jours aprés 
aux pieds. Au niveau des extrémités supérieures, ils sont d’abord limités aux trois pre- 
miers doigts de chaque main et ne gagnent les deux derni¢res qu’au bout de huit jours, 

A ce moment, environ le seiziéme jour aprés son empoisonnement arsenical, le malade 
remarque qu'il se sert difficilement des trois premiers doigts de chaque main : s'il tient 
un crayon, per exemple, celui-ci lui échappe, et méme bientot il ne le sent plus. 

Quelques jours plus tard, les deux derniers doigts de chaque main perdent leur force et 
leur sensibilité, et vers la fin du mois de novembre, la faiblesse et l’anesthésie gagnent 
les poignets. 

Parallélement, le malade présente des symptémes analogues du cété des membres 
inférieurs : de la difficulté 4 mouvoir les orteils et une certaine insensibilité de ceux-ci; 
quinze jours plus tard, les picotements, l’anesthésie gagnent la jambe, surtout la face 
antérieure, puis remontent bientot jusqu’au genou et le dépassent 4 la fin du mois de 
novembre. Les phénoménes, bien qu’apparus un peu plus tardivement, se sont donc 
étendus plus vite aux membres inférieurs qu’aux membres supérieurs 

Le malade vient alors consulter 4 la Salpétriére, ot il est admis dans les premiers jours 
du mois de décembre 1905. 

Examen du 7 décembre 1905. — Le malade est robuste et bien constitué; néanmoins, 
on constate un amaigrissement généralisé; des vergetures abdominales trés prononcées 
en sont comme la signature 

Il ne reste plus de traces des phéneménes aigus provoqués par son empoisonnement. 
Le tube digestif fonctionne bien, la palpation de l’estomac et de l’intestin ne sont pas 
douloureux ; le foie est de dimensions normales; la rate n’est pas appréciable; il n’y a pas 
d’éléments anormaux dans les urines, 

Les démangeaisons ont complétement disparu ; les douleurs articulaires ont quitté 
les coudes et les cous-de-pied, mais elles persistent encore assez violentes dés qu'on mo- 
bilise les genoux. 

Les phénoménes pathologiques présentés par le malade sont localisés au niveau des 
membres supérieurs ct inférieurs 

Membres supérieurs. — Si l’on fait étendre les mains du malade, on voit qu'il « fait les 
cornes »; on observe également un trés léger tremblement; et surtout si les yeux sont 
fermés, les doigts sont le siége de petits mouvements athétosiformes 

De plus il y a un certain degré d’ataxie des mouvements volontaires et cette ataxie 
s’exagére par l’occlusion des yeux 

Les mouvements spontanés sont tous possibles, mais, tandis que ceux de la racine 
des membres se font avec force, ceux des extrémités sont trés affaiblis. 

Les divers mouvements du pouce, lopposition aux autres doigts, l’écartement et le 
rapprochement des différents doigts entre eux, tous ces mouvements ne s’exécutent 
qu’avec une force insignifiante. L’extension des deux derniéres phalanges, sous la 
dépendance des interosseux ct des lombricaux, est nettement plus compromise que l’exten- 
sion des premiéres (muscles extenseurs proprement dits); de méme la flexion des pre- 
miéres phalanges, qui dépend des mémes muscles, se fait sans aucune force. 
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Au dynamométre le malade n’améne que 5 environ de chaque main. 

Les mouvements du poignet s’exécutent avec plus de force que ceux de la main et des 
doigts, particuliérement la flexion ; l’extension étani plus atteinte 

La pronation et la supination sont 4 peu prés normales; il en est de méme de la 
flexion et de l’extension de l’avant-bras sur le bras. Enfin tous les muscles de la ceinture 
scapulaire ont leur force absolument conservée. Ces phénoménes moteurs sont a peu de 
chose prés les mémes du coété droit et du cété gauche 

Ii faut noter un certain degré d’atrophie musculaire, particuli¢érement au niveau des 
éminences thénar et hypothénar et des interosseux 

L’examen électrique que M. le docteur Huet a bien voulu pratiquer montre des traces 
de D.-R. partielle dans |’éminence thénar a droite; on n’en observe pas a gauche. I n’en 
existe pas sur les éminences hypothénar ni sur les interosseux, les autres muscles se 
comportent normalement 

Membres inférieurs. — Ils sont actuellement plus atteints que les membres supérieurs. 
Le malade se tient debout avec peine; la marche est difficile, on observe alors un step- 
page trés net ; de plus le malade marche les jambes écartées et élargit sa base de sus- 
tentation. Les mouvements spontanés des orteils sent absolument impossibles. Au 
niveau du pied, c’est a peine si le malade peut ébaucher le mouvement de redressement 
dorsal ; la flexion plantaire est possible, mais elle s’exécute sans force ainsi que les divers 
mouvements de latéralité 

L’extension de la jambe sur la cuisse est trés faible, extension de la cuisse sur le 
bassin mieux conservée, mais toutefois diminuce. Au contraire la flexion de la jambe sur 
la cuisse, bien qu’atfaiblie, est meilleure ; la flexion de la cuisse sur le bassin parait 4 peu 
prés normale. Enfin les mouvements d’adduction et d’abduction des cuisses sont sufli- 
samment vigoureux 

Il existe un certain degré d’atrophie musculaire, appréciable surtout au niveau des 
jambes. 

Electriquement, on constate seulement des traces de D.-R. partielle dans les muscles 
plantaires internes et les muscles plantaires externes du cété droit ; on n’en constate pas 
a gauche. 

Sur tous les autres muscles, des jambes, des cuisses, il n'y a pas de modifications 
électriques accusées 

Il faut ajouter que les autres muscles de l'économie, particuli¢érement ceux de la 
région lombaire, des goutti¢res vertébrales, de la nuque, etc., fonctionnent d'une facon 
tout a fait normale. 

Sensibilité. — Les troubles des diverses sensibilités sont en général superposables aux 
troubles de la motilité et comme eux surtout accusés au niveau des extrémités. 

A part quelques élancements douloureux de temps a autre au niveau des mains et 
des pieds, il y a peu de troubles de la sensibilité subjective 

La sensibilité superficielle au contact, & la douleur, a la température (chaud et froid) 
est abolic au niveau des doigts et des mains, des orteils et des pieds; elle reparait peu a 
peu 4 mesure qu’on remonte vers la racine des membres pour se retrouver normale aux 
membres supérieurs vers le tiers noyau de l’avant-bras, aux membres inférieurs vers le 
genou. Les limites sont approximativement les mémes pour les divers ordres de sensibilité. 

La sensibilité osseuse, recherchée avec le diapason, est diminuée au niveau des os du 
pied et de la jambe; diminuée également au niveau des os de la main et de l'extrémité 
inférieure des deux os et de l'avant-bras; elle est normale partout ailleurs 

La sensibilité articulaire et la notion de position sont altérées aux membres supérieurs 
au niveau des articulations des doigts, et aux poignets; aux membres inférieurs, au 
niveau des articulations des orteils et au cou-de-pied. 

Toute perception stéréognostique est abolie aux extrémités supérieures 

Nous avons déja mentionné l’ataxie des mouvements, qui est manifeste, surtout aux 
membres supérieurs. 

La pression des divers troncs nerveux est fort douloureuse; particuliérement celle du 
médian, au niveau de l'éminence thénar et au pli du coude, celle du cubital dans la 
gouttiére olécranienne et du radial dans la gouttiére de torsion 

Aux membres ioféricurs, les nerfs les plus douloureux sont le sciatique poplité externe 
prés de la téte du péroné et le trajet du sciatique a la face postérieure de la cuisse; 
le signe de Laségue est nettement posilif 

Réfleres. — Aux membres supéricurs les réflexes du poignet sont abolis, les réflexes 
olécraniens étant conservés; aux membres inférieurs, les réflexes achilléens sont abolis. 
les reflexes rotuliens trés diminués. 
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Le gros orteil reste immobile dans la recherche du signe de Babinski. 

Les réflexes crémastériens sont abolis, les réflexes abdominaux assez diminués. 

Le malade est remis au repos’ et au régime lactovégétarien: on veille soigneusement 
au fonctionnement de son tube digestif 

Les jours suivants les phénoménes présentent une certaine aggravation; les troubles 
moteurs ont tendance a remonter vers la racine des membres, les troubles sensitifs res- 
tant A peu prés les mémes; 4 aucun moment il n’est apparu de phénoménes bulbaires, 

Les troubles ont atteint leur acmé aux environs du 25 décembre, huit semaines aprés 
le début des phénoméues paralytiques 

Depuis une dizaine de jours, l'état, d’abord stationnaire, a une certaine tendance a 
l'amélioration. 

Etat actuel 6 janvier 1906 : 

Aux membres supérieurs, les phénoménes paralytiques ont pris de l’extension; les flé- 
chisseurs des doigts sont notablement plus atteints qu’a l'examen précédent; les muscles 
du bras qui étaient intacts sont attaqueés dans une certaine mesure, les muscles de 
l’épaule sont toujours respectés. Parallélement l’atrophie a gagné l’avant-bras et le bras, 
les réflexes olécraniens sont abolis. 

Néanmoins la parésie et l’atrophie prédominent au niveau des muscles de la main, 
elles occupent tout particuliérement les muscles moteurs du pouce a l'exception du long 
fléchisseur (thénariens et muscles propres dorsaux), puis les interosseux et les hypothé- 
nariens. 

L’examen électrique confirme ces données : aussi bien a droite qu’a gauche la D. R. 
partielle atteint maintenant les muscles moteurs du pouce et les premiers interosseux. 

Aur membres inférieurs, la paralysie élail d’emblée plus diffuse, elle s’est encore accen- 
tuée; l’atrophie a fait des progrés au niveau des jambes et a gagné la partie antérieure 
des cuisses. Le pied est tout a fait ballant, les mouvemenis spontanés des orteils sont 
impossibles. L’examen électrique montre que la D. R. s'est étendue : elle atteint des deux 
cétés les muscles plantaires et les pédieux et méme le jambier antérieur. 

Le malade peut cependant marcher seul les jambes écartées; il oscille dés qu’on lui 
fait rapprocher les jambes; il oscille encore, mais de fagon moins accentuée, si laissant 
les jambes écartées on lui commande de fermer les yeux. Les troubles de la sensibilité 
ont au contraire tendance a la régression, surtout les troubles de la sensibilté superfi- 
cielle; les sensibilités profondes, osseuse, articulaire, la perception steréognostique sont 
restées plus troublées 

De plus, le malade présente depuis quelques jours, a l'état d’ébauche, au niveau des 
mains, des phénoménes de contracture assez comparables aux rétractions décrites par 
Erlick et Rybalkin (41); lorsqu’il ne fait pas attention, lorsqu’il ferme les yeux par exemple, 
les doigts ont tendance a prendre une position spéciale, le pouce se déjetle en dedans 
vers la paume, la deuxiéme phalange légérement fléchie, les quatre autres doigts fléchis- 
sent assez fortement la deuxiéme phalange, la troisiéme ébauchant le méme mouvement 
de flexion, tandis que la premiére reste étendue: mais il n’y a pas 1a de réaction perma- 
nente et la volonté suffit 4 replacer les doigts dans la rectitude. 


En résumé, il s’agit d’un malade qui, a la suite de l’ingestion accidentelle 
d'une forte dose d'arsenic, a été pris d'un véritable choléra toxique, puis de 
démangeaisons et de douleurs articulaires trés vives. Quinze jours aprés est 
survenue sournoisement une paralysie débutant par les extrémités des membres 
et surtout accentuée a ce niveau, respectant au contraire la racine des membres, 
paralysie accompagnée de gros troubles des sensibilités superficielles et pro- 
fondes affectant une distribution analogue; ces phénoménes sont devenus ulté- 
rieurement plus diffus sans cesserde prédominer aux extrémités; ils ont atteint 
leur maximum au bout de deux mois environ et sont actuellement en décrois- 
sance. 

En présence de phénoménes cliniques de cet ordre, on peut éliminer résolument 
hypothése d'une myélite disséminée d'origine arsenicale. Les troubles moteurs 
qui débutent lentement, progressivement, par les petits muscles des extrémités, 


(1) Arch. fiir Psychiatrie, 1892, p. 864 








qui sac 
lon se 
pressio 
montre 
{l n’ 
que la 
cielle e 
Le d 
nance ¢ 
Mais 
write al 
La ¢ 
avoués 
Tout 
l’empo 
nomen 
a prése 
déman 
vrai, a 
mome! 
renseit 
des ex! 
est dor 
cation 
Ces 
ciale, : 
des ex 
prises 
thénar 
ily a: 
muscl 
ment | 
faitem 
diffus, 
abolis, 
Aux 
la ene 
nhiveat 
les mi 
Nou 
léger | 
polyn 
alcool: 
La | 
cliniq 
la pol 


(1) 1 
(2) P 
p. 232 




















































SOCIETE DE NEUROLOGIE 83 


qui s'accompagnent de troubles des diverses sensibilités diminuant 4 mesure que 
lon se rapproche de la racine des membres, les douleurs provoquées par la 
pression des nerfs, l’absence de troubles sphinctériens, tous ces phénoménes 
montrent bien que l’hypothése d'une myétite diffuse ne peut étre soutenue. 

ll n’y a pas davantage a penser a une poliomyélite subaigué de l'adulte; rien 
que la présence de gros troubles des sensibilités subjective, objective, superfi- 
cielle et profonde, suffirait a l’éliminer 

Le diagnostic de polynévrite sensitivomotrice généralisée, mais avec prédomi- 
nance au niveau des extrémités, s’impose donc 

Mais peut-on aller plus loin et affirmer le diagnostic étiologique de polyné- 
vite arsenicale? 

La question n'est pas oiseuse, puisque le sujet a des antécédents éthyliques 
avoués. 

Tout d’abord, les phénoménes aigus présentés par le malade sont bien ceux de 
'empoisonnement arsenical typique, la période aigué caractérisée par des phé- 
noménes d’aspect cholérique a été chez lui des plus nettes; plus tard, le malade 
aprésenté les deux symptomes classiques de l’'empoisonnement arsenical, les 
démangeaisons et les douleurs des jointures; ces phénoménes n’ont pas, il est 
vrai, atteint chez lui le degré d’acuité qu’on observe quelquefois, mais c’est au 
moment ot ils apparaissaient donnant a Il’affection, a défaut méme de tout autre 
renseignement, sa signature étiologique, que s'est développé l’engourdissement 
des extrémités, suivi 4 huit jours d'intervalle par les phénoménes parétiques : il 
est donc amplement justifié d’établir une relation de cause a effet entre l’intoxi- 
cation arsenicale et les phénoménes polynévritiques. 

Ces phénoménes ont présenté & la période d'état, une localisation assez spé- 
ciale, sur laquelle nous désirons attirer l’attention; ils prédominent au niveau 
des extrémités. Aux membres supérieurs, ce sont surtout les mains qui sont 
prises el particuli¢érement les petits muscles des mains, ceux de |’éminence 
thénar en premier lieu, puis ceux de l’éminence hypothénar et les interosseux ; 
ily aa la fois parésie et atrophie. Les muscles de la racine du membre, !es 
muscles du bras méme ont été longtemps complétement respectés; paralléle- 
ment les réflexes du poignet étaient abolis, les réflexes olécraniens étant par- 
faitement conservés. Actuellement encore, si les phénoménes sont devenus plus 
diffus, s'il y aun peu d’atrophie des biceps, si les réflexes olécraniens sont . 
abolis, la prédominance aux extrémités est des plus nettes. 

Aux membres inférieurs, les phénoménes ont été d’emblée plus diffus, mais, 
la encore, nettement prédominants au niveau des extrémités orteils et pied. Au 
niveau de la jambe et de la cuisse ils atteignent plus les muscles extenseurs que 





les muscles de la face postérieure 

Nous n‘insistons pas sur les phénoménes ataxiques assez accentués et sur le 
léger tremblement présentés par le malade; on en a décrit des exemples dans la 
polynévrite arsenicale (4), mais on les observe fréquemment dans la polynévrite 
aleoolique et ce n’est pas un caractére différentiel. 

La polynévrite arsenicale que nous venons de décrire a donc une physionomie 
clinique et une évolution assez particuliéres qui permette nt de la distinguer de 
la polynévrite alcoolique (2) 


(1) Dana (in Brain, janvier 1887 
(2) Pour les détails du diagnostic différentiel consulter Rarmono, Cliniques, 2* série, 
p. 232 et suivantes. 
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Jamais chez l’alcoolique, méme dans le cas d’alcoolisme suraigu, on n’observe 
de phénoménes cholériformes; les démangeaisons, les douleurs articulaires 
n’appartiennent pas davantage a l’intoxication alcoolique 

La facgon dont s’établissent les phénoménes paralytiques dix 4 douze jours 
aprés la cessation des phénoménes aigus d'intoxication est encore plus parti- 
culiére 4 l'empoisonnement arsenical aigu. Si les commémoratifs manquent, le 
diagnostic est encore possible a la période de la paralysie ; la polynévrite arse- 
nicale débute en général par les petits muscles des mains ; elle a tendance, il est 
vrai, iremonter vers la racine des membres, mais elle est toujours plus localisée, 
plus élective que la polynévrile alcoolique ; celle-ci, qui a tendance a débuter par 
les membres inférieurs, est d’emblée plus diffuse, s’étend a un plus grand nombre 
de muscles et ne se localise pas ainsi au niveau des extrémités ; elle atteint de 
préférence les muscles moteurs des grosses jointures telles que le poignet ou le 
cous-de-pied, la polynévrite arsenicale se cantonnant plutdt sur les muscles 
moteurs des doigts et des orteils 

Enfin, 4 une phase plus avancée dela polynévrite arsenicale, il peut se produire 
des rétractions au niveau des doigts, bien étudiés par Erlick et Rybalkin et 
caractérisées essentiellement par la contracture en flexion des II* et III* pha- 
langes des doigts; ces phénoménes n’existent pas chez notre malade, mais 
cependant l’attitude qu’eut tendance a prendre ses mains et ‘sur laquelle nous 
avons insisté en est comme une ébauche. Ces rétractions ne s’observent pas dans 
la polynévrite éthylique. 

On voit l’intérét que présentent les fails de cet ordre non seulement au point 
de vue clinique, mais aussi au point de vue médico-légal. La question ne s'est 
pas posée pour notre malade, parce qu'il s'agit d'un empoisonnement accidentel 
dont l’origine est connue ; mais s’il s’agissait d'une tentative criminelle, méme 
si les phénoménes d'intoxication arsenicale avaient passé inapercus, la consta- 
tation d'une polynévrite de ce type & début par les extrémités, accompagnée de 
vives douleurs articulaires, avec prédominance des phénoménes au niveau des 
petits muscles des mains, avec ou sans rétractions tendineuses, et présentant 
des troubles de sensibilité, semblablement localisés, devra éveiller |’attention du 
médecin légiste et faire penser 4 un empoisonnement par l’arsenic. 

Qu’on ne se méprenne pas sur notre pensée: les caractéres que nous venons 
de décrire ne sont pas suffisants pour permettre un diagnostic ferme ; ils doivent 
simplement attirer l’attention dans une certaine direction ; chaque intoxication 
n'offre pas un tableau clinique qui lui soit absolument spécial ; il n’existe pas 
une polynévrite arsenicale avec sa symptomalogie propre se différenciant & coup 
sir de la polynévrite éthylique, et il n'y a pas 4 porteratteinte a l’unité clinique 
du groupe des polynévrites. 

Mais, ce que nous avons voulu, c’est attirer de nouveau l'attention sur ce fait 
que l’intoxication arsenicale aigué peut s’accompagner d’une polynévrite qui n'a 
pas toujours le mode de début, l'allure clinique, l’évolution des polynévrites 
classiques. 





M. Pierre Marie. -— Il y a une quinzaine d’années, M. Brouardel m’avait 
demandé d’aller au Havre examiner une série de malades qui, tous dans la méme 
maison, celle d'un pharmacien, avaient été pris de paralysie des quatre mem- 
bres avec des phénoménes plus ou moins aigus, a tel point que les diagnostics 
les plus divers avaient été portés (fiévre typhoide, méningite, rhumatisme arti- 
culaire, etc.). Il s’agissait, en réalité, de cas d’empoisonnement criminel par le 
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premier éléve en pharmacie qui, pour se procurer 4 bon compte le fonds de 
commerce de son patron, avait entrepris de l'empoisonner ainsi que les autres 
personnes de son entourage, en mélangeant dans les saliéres de l’arsenic au sel 
Dans ces cas, comme dans celui que nous présente M. Lejonne, il existait une 
localisation trés prononcée de la paralysie aux quatre membres, les petits 
muscles des extrémités étaient pris et enfin les douleurs avaient revétu un carac- 
tére tellement atroce, qu’elles constituaient un phénoméne tout a fait prédo- 
minant. Je crois qu’on peut admettre que la paralysie arsénicale par empoison- 
nement aigu ou subaigu, grace aux différents caractéres dont il vient d’étre 
question, revét par cela méme un aspect qui permet de la différencier clinique- 
ment, presque & coup sir, des autres paralysies toxiques 


M. Desentne. — Il ne m’est pas possible d’admettre, avec MM. Raymond et 
Lejonne, qu'il y ait une caractéristique de la névrite arsénicale dans le fait de 
la prédominance des troubles paralytiques et atrophiques aux muscles des 
mains et des pieds d'une part et dans l'intensité des troubles subjectifs de la 
sensibilité d’autre part. Dans deux cas de névrite arsenicale que j’ai observés, 
produits tous deux par dose massive d’acide arsénieux — un cas accidentel et 
l'autre par tentative de suicide — dans deux cas, dis-je, survinrent, aprés une 
période latente, des phénoménes paralytiques et atrophiques des quatre membres 
a marche progressive et ne prédominant pas spécialement dans les muscles des 
mains et des pieds, mais s’étendant & ceux des avant-bras et des jambes, tout 
comme dans d’autres névrites, la paralysie alcoolique entre autres. Ce serait 


une erreur, selon moi, de vouloir cataloguer la nature de telle ou telle névrite 


en se basant sur Ja prédominance de l’atrophie dans telle ou telle région. Tout 
le monde connait la névrite saturnine 4 type Aran-Duchenne et il ne viendrait a 
l’'idée de personne de vouloir en faire une caractéristique de la névrite satur- 
nine. Cette derniére, comme on Je sait, présente de nombreuses variétés cli- 
niques 

Quant a ce qui concerne l’intensité des troubles subjectifs de la sensibilité, la 
non plus je ne vois rien qui soil spécial 4 la névrite arsenicale et je ne sache 
pas que l’on ait démontré qu‘ils y sont plus intenses que dans la névrite alcoo- 
lique, affection dans laquelle ils acquiérent parfois une acuité telle, que les 
malades ne peuvent supporter le contact des draps de leur lit. Du reste, et 
d'une maniére générale, je ne crois pas qu’il soit bon de chercher dans l’inten- 
sité des douleurs spontanées un élément de diagnostic différentiel entre telle et 
telle affection. La question de l’intensité de la douleur, la sensitivité est d’ordre 
psychique, la grande variabilité des douleurs fulgurantes chez les tabétiques en 


est une preuve convaincante 


M. Girsert Battet. — Je dois dire que dans les quelques cas de polynévrite 
arsenicale que j’ai observés, j'ai toujours été frappé par l’intensilé exception- 
nelle des douleurs, plus grande que dans les cas habituels de névrite alcoolique 
qui cependant, chacun le sait, est d’ordinaire trés douloureuse. 


ll Paralysie Faciale et Hémiatrophie Linguale droites ayant vrai- 
semblablement comme origine une Polioencéphalite inférieure 
algué ancienne, par MM. Hver et P. Lesonne 


(Cette communication sera publiée in extenso comme travail oriyinal dans un 
prochain numéro de la Revue Neurologique) 
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lll. Un cas de Syringobulbie. Syndrome d’Avellis au cours d'une 
syringomyélie spasmodique, par MM. Kaymonp et GuILLAIN 


(Communication publiée comme article original dans le présent numéro de la 


Revue Neurologique.) 


IV. Paralysie avec Contracture des quatre membres. Sclérose en 
Plaques vérifiée a l’autopsie, par MM. Anoré-THomas et ALBERT Comre, 
(Travail du laboratoire du professeur DEyeRtne (hospice de la Salpétrié¢re 


La selérose en plaques évoque ordinairement l’idée d'une affection qui se tra- 
duit cliniquement par du tremblement intentionnel des membres, par une 
démarche cérébelleuse ou spasmocérébelleuse ou méme spasmodique, par du 
nystagmus, de la scansion de la parole, ete.; c'est la forme dite classique de la 
maladie et pourtant ce n'est pas la forme la plus fréquente : la sclérose en 
plaques est en effet une maladie polymorphe, extrémement variable dans ses 
manifestations. L’un ou la plupart des symptoémes précédemment rappelés peu- 
vent faire absolument défaut, et souvent le diagnostic est extrémement délicat; 
non seulement on peut la confondre avec une autre maladie organique, mais en 
raison des rémissions et de ses bizarreries d’allure, avec une maladie purement 
fonctionnelle telle que l'hystérie. L’‘exemple que nous rapportons se présentait 
avec tous les caractéres d’une affection organique, mais le diagnostic n’en était 
pas moins rendu difficile par la forme clinique qu'elle a revétue : celle de la 
paraplégie avec contracture des quatre membres; |’examen anatomique en 
double l’intérét 


Il s’agit d'une malade du service du professeur Dejerine, igée de 50 ans, a son entrée 
a la Salpétriére en 1898, et dans les antéccdents de laquelle on ne trouve comme accie 
dents pathologiques que la rougeole, la scarlatine et a l’Age de 23 ans une attaque de 
rhumatisme articulaire que son médecin qualifia de rhumatisme goutteux. Depuis, elle a 
toujours souffert de douleurs articulaires 

Les premiers symplémes de la maladie actuelle se sont déclarés un peu avant son 
mariage, a l’dge de 34 ans : le membre inférieur gauche était devenu insensiblement plus 
faible, la force diminua ensuite progressivement et, cing ans aprés le debut de la maladie, 
elle pouvait a peine marcher; simultanément, elle ressentait des douleurs lancinantes trés 
violentes dans le gros orteil et dans la région lombaire, survenant surtout le soir. Charcot 
fit alors le diagnostic de paraplégie spasmodique, 4 cause de l’exagératiun des réflexes 
aux deux membres inférieurs, mais déja la main gauchese prenait 4 son tour; elle était 
faible et maladroite et quelques années plus tard, a l’Age de 45 ans, elle ne pouvail plus 
se servir de son bras gauche, qui était contracturé en flexion. Les sphincters et les yeux 
étaient intacls 

A la méme ¢poque le membre inférieur droit se paralysa et deux ans plus tard il était 
aussi raide que la jambe gauche; le bras droit se prit enfin et, a l’dge de 48 ans, la para- 
lysie des quatre membres était compléte, ayant mis en tout quatorze ans a évoluer 

Les troubles sphinctériens se sont manifestés plusieurs fois dans les derniéres années 
sous forme d’envies pressantes d’uriner et sous forme d’incontinence des matiéres fécales 
ou de constipation opiniatre. 

Les jambes étaient alors contracturées en extension, absolument immobiles, et quand 
on asseyait la malade dans un fauteuil, ses genoux se fléchissaient difficilement: par 
contre, pendant la nuit, la malade avait des soubresauts, des contractions brusques, les 
jambes se mettaient en flexion et ne pouvaient plus étre étendues : le bras gauche ¢tait 
contracturé en flexion et le droit en extension. Peu a peu, les quatre membres restérent 
contracturés en flexion. 

A son entrée 4 l’hdpital, en 1898, il existait donc une paralysie avec contracture en 
flexion des quatre membres : les jambes étaient contracturées 4 angle aigu sur les cuisses, 
les genoux appliqués l'un contre l'autre devaient étre séparés par un coussin; cette atti- 
tude s’opposait a ]’examen du reflexe tendineux et a la recherche de la trépidation 
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épileptoide. La paralysie des membres inférieurs était complete : les jambes et les cuisses 
paraissaient trés atrophiées 

Les mains étaient en flexion sur les avant-bras, les avant-bras sur les coudes, les bras 
collés contre le thorax; les doigts étaient en extension : l’atrophie n’était manifest 
ju’aux éminences thénars, ailleurs l’'atrophie était moins prononcée. La paralysie était 
presque totale, 4 peine la malade pouvait-elle exécuter quelques petits mouvements 
de flexion et d’extension du poignet, de pronation et de supination, de flexion du coude et 
d'élévation de l’épaule, d'une amplitude insignifiante 

La face était intacte, mais la malade disait avoir par moments quelques petites secousses 
dans le cdté gauche: il existait quelques petites secousses nystagmiques des deux globes 
culaires a la limite extréme de leur excursion 

Par intermittences, il existait quelques troubles sphinctériens. La sensibilitée thermique 
était légérement diminuée sur le tiers inférieur des jambes, sur la moitié droite du tron 
et sur le membre supérieur droit; la sensibilité 4 la douleur est également un peu 
émoussée dans les mémes régions; la sensibilité tactile est normale sur tout le corps 
mais cependant plus parfaite sur le coté gauche 


Les excitations diverses appliquées sur les membres inférieurs (piqure, pincement, 


application de corps chauds ou froids) déterminaient des mouvements lents et involon- 
taires des jambes qui se rétractaient davantage, la malaxation et !a percussion des 
tendons donnaient des résultats encore plus nets 

En 1899, l'état de la malade ne s’était guére modifié. Le trenc ¢tait contracture en 
extension et privé de tout mouvement. Les membres inférieurs étaient edématiés et 
hyperesthésiés; e’est 4 peine si elle pouvait supporter le contact d'un drap léger, les 
membres supérieurs étaient également le si¢ge de sensations pénibles 

tat mental absolument intact 

L’état de la malade s’est maintenu le méme jusqu’a sa mort, le 18 février 1900 


Dans ce cas, comme dans la plupart des observations semblables, le dia- 
gnostic était difficile, surtout au début : il restait hésitant entre une sclérose 
primitive des faisceaux pyramidaux, une sclérose combinée, une sclérose latérale 
amyotrophique et enfin une sclérose en plaques anormale : le plus grand nombre 


des signes caractéristiques de la sclérose en plaques faisait défaut cependant 


l’existence du nystagmus, la maladresse passagére des mouvements des mem- 
bres supérieurs, l’allure bizarre et irréguli¢re de la maladie, la lenteur de l’évo- 
lution avaient fait pencher vers la sclérose en plaques que l’on diagnostique en 
outre le plus souvent, faute de pouvoir faire rentrer la maladie dans un cadre 
plus nettement délimité. 

L’autopsie permit de vérifier le diagnostic; il s’agissait bien de sc!“rose en 
plaques; mais ici les plaques de sclérose étaient presque exclusivement dissémi- 
minées sur l’axe spinal : dans le bulbe il en existait quelques-unes tres rares et 
trés petites, surtout dans le tiers inférieur au niveau des olives et du plancher du 
IV° ventricule; mais elles manquaient complétement dans le reste du bulbe, la 
protubérance, le cervelet, l’isthme de l’encéphale et le cerveau. 

ll est impossible de donner une description d’ensemble de la topographie des 
plaques de sclérose, tant elle varie avec les étages examinés : nous signalerons 
cependant leur trés grande prédilection pour les faisceaux latéraux, la transfor- 
mation presque compléte de la moelle en une plaque de sclérose au niveau des 
It et Ill* racines cervicales, leur symétrie parfaile au niveau de la VII racine 
cervicale et sur la plus grande hauteur du renflement lombaire. 

Nons n’avons pu trouver dans l’examen histologique de la moelle l’explication 
de l'atrophie musculaire si prononcée dans les membres inférieurs, mais nous 
ferons remarquer que dans beaucoup de paraplégies spasmodiques d origines 
diverses, les muscles contracturés subissent au bout d'un certain temps une 
atrophie manifeste, sans qu'il soit possible de trouver a l'autopsie une lésion 
appréciable des cellules des cornes antérieures correspondantes. 
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D’ailleurs dans une observation trés comparable a la ndétre et dans laquelle 
l’atrophie musculaire était beaucoup plus prononcée, le professeur Dejerine (4) 
avait signalé l’absence de toute lésion atrophique dans les cellules des cornes 
antérieures et de tout processus de dégénérescence dans les nerfs des muscles 
atrophiés 

Dans un travail récent Lejonne (2) attribue les amyotrophies au cours de la 
sclérose en plaques 4 une lésion atrophique des grosses cellules radiculaires 
antérieures, caractérisée & un premier degré par la diminution de nombre et de 
volume des chromatophiles, par l’envahissement du corps de la cellule par un 
gros amas pigmentaire, par l’amincissement des prolongements dont le nombre 
et la longueur sont diminués; et 4 un degré plus accentué par les éléments réduits 
a des sortes de blocs pigmentaires pourvus ou non d’un noyau : dans les cas qu’il 
a observés il existait en outre une atrophie simple sans sclérose des racines 
antérieures, et il conclut que ces altérations ne différent que par leur intensité 
de celles qu'on observe dans les poliomyélites antéricures 

Que la poliomyélite antérieure ou toute autre maladie destructive de la corne 
antérieure s’associe 4 la sclérose en plaques, il n'y a 1a rien d’impossible : que 
d’autre part les lésions cellulaires et radiculaires relevées par M. Lejonne jouent 
un role dans la pathogénie des atrophies musculaires de la sclérose en plaques 
c'est vraisemblable, et chez notre malade l’atrophie si manifeste des éminences 
thénars était certainement oeccasionnée par la raréfaction des cellules de la 
corne antérieure au niveau de la VIIl* racine cervicale et de la Ie racine dor- 
sale : mais on ne saurait assimiler complétement ces lésions a celles de la polio- 
myélite antérieure chronique, tant les atrophies musculaires observées au cours 
de la sclérose en plaques sont différentes au point de vue clinique de la polio- 
myélite chronique et tant les lésions respectives de ces deux maladies sont 
également différentes entre elles. Enfin ces lésions cellulaires peuvent manquer 
alors que l’atrophie musculaire existe et dans notre cas, comme nous le signa- 
lions plus haut, bien que l'atrophie musculaire fat particuliérement marquée aux 
membres inférieurs, les cornes antérieures et les racines antérieures étaient 
épargnées par les plaques de sclérose sur presque toute la hauteur du renfle- 
ment lombaire 

Nous ne croyons pas davantage que dans notre cas le tableau clinique si 
spécial de la maladie soit & mettre d’emblée en paralléle avec Ja distribution 
topographique des plaques, presque exclusivement localisées dans la moelle, et 
surtout dans les faisceaux latéraux : l’observation de M. Dejerine — dans laquelle 
les plaques étaient beaucoup plus disséminées dans !’axe cérébrospinal, quoique 
rares dans le bulbe et la protubérance — nous oblige & faire des réserves; 
bref, nous ne connaissons pas la raison fondamentale pour laquelle Ja sclérose 
en plaques s'est traduite ici par de la paraplégie avec contracture des quatre 
membres 


a“ 


Un nouveau cas de soi-disant Hétérotopie du Cervelet. (Ectopie 
cérébelleuse vraisemblablement post-mortem), par M.G. Roussy. (Pre- 
sentation de piéces ) 


Dans l’'avant-derniére séance de la Société (novembre 1905), M. Alquier pre- 


1) Desertne. Etude sur la sclérose en plaques cérébrospinale 4 forme de sclérose late 


rale amyotrophique. Revue de Médecine, 1884. 
(2) G. Lesonne. Contribution a l'étude des atrophies musculaires dans la sclérose en 
plaques. Thése de Doctorat, 1903 
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senta deux cas de lésions spéciales du cervelet, analogues au cas rapporté 
par M. Nageotte a la Société de Biologie (séance du 14 octobre 1905). Il s'agis- 
sait, dans les deux cas, de la présence dans le canal rachidien de tumeurs dont 
la structure était identique 4 celle du cervelet, en un mot de cerebellum, 

M. Nageotte considére le fait rapporté par lui, comme une malformation 
hétérotopique partielle du cervelet, en forme de tumeur rachidienne cervico- 
dorsale; malformation qui remonterait aux premiéres périodes de la vie embryon- 
naire et qui serait le résultat d'un processus hypertrophique ayant atteint 
l'ébauche cérébelleuse au moment de sa formation. A ce processus d’hypertro- 
phie aurait succédé un processus d’atrophie et et de résorption, s’exercant d'une 
facon irréguli¢re, pour fragmenter et vider plus ou moins le lobule amygdalien, 
M. Alquier, sans vouloir, & propos de sa communication, prendre parti pour 
l’origine embryonnaire ou mécanique de ces malformations cérébelleuses, incline 
plutot vers la seconde alternative ; mais il ne croit pas, pour l'une de ses obser- 
vations tout au moins, qu’il puisse s'agir de simples lésions post mortem 

Le hasard a fait que, le lendemain méme de la séance de la Société ou il fut 
question de ces malformations cérébelleuses, nous en observions un nouveau 
cas, tout a fait identique & ceux rapportés par Nageotte et Alquier. — Comme 
notre maitre P. Marie le faisait remarquer, 4 la suite de la communication de 
M. Alquier, ces cas ne sont pas trés rares, et il nous a été donné d’en observer 
un certain nombre au cours d’autopsies faites dans le service de notre maitre 
a Bicétre. Celui que nous présentons aujourd'hui est en effet le troisi¢éme que nous 
rencontrons depuis le mois de mai dernier, et ceci sur cent autopsies pratiquées 
dans le service 

Sur la piéce que nous apportons a la Société provenant d'un sujet mort 
tabétique et chez lequel il n’yavait aucune tumeur et aucune malformation du 
cerveau, on voit qu'il existait des deux cétés un fort engagement des amygdales 
cérébelleuses dans le trou occipital. L’amygdale droite,en outre, est déformée, 
allongée et étirée en bas, et une grande partie de sa face antérieure a disparu ; 
a ce niveau exisle une cavité fermée par une coque fibreuse constituée par les 
méninges (dure-mére et arachnoide pariétale). Au-dessous de |’extrémité infé- 
rieure de l’amygdale, et réunie 4 elle par un filament de tissu, se voit une pre- 
miére petite tumeur. Celle-ci, grosse comme un pois, est appliquée sur la face 
latérale droite de la moelle, au niveau du premier segment cervical; elle est 
comprise dans l'espace sous-arachnoidien. Plus bas existe une seconde tumeur, 
plus volumineuse, formée comme la précédente de tissus cérébelleux et appli- 
quée sur la face latérale droite de la moelle au niveau du III* segment cervical. 
Elle est également comprise dans l’espace sous-arachnoidien. Aucune de ces 
tumeurs n’adhére aux méninges ni aux vaisseaux. 

A gauche, sans qu'il y ait d’altérations semblables, on voit cependant un allon- 
gement de l'amygdale & sa partie inférieure, qui dénote une tendance a la for- 
mation d'un méme processus. 

Au point de vue histologique, ces tumeurs sont formées, ainsi qu'on peut s’en 
rendre compte sur nos préparations, de tissus cérébelleux adulte et normal. Les 
lames présentent leurs trois couches bien constituées (moléculaire, intermé- 
diaire et granuleuse); elles sont réguliéres, plus petites que celles des hémis- 
phéres cérébelleux, mais semblables 4 celles des lobes amygdaliens. Nulle part 
il n’y a de vaisseaux reliant la tumeur a la moelle 

Daus d'autres cas que nous avons observés, les fragments de cervelet ectopiés 
étaiei! beaucoup plus nombreux; on en retrouvait quelquefois tout autour de la 
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moelle et descendant jusque dans la région cervicale inférieure et méme 
dorsale 

L’observation que nous rapportons aujourd’hui ne représente donc qu’un pre- 
mier degré d’ectopie cérébelleuse que nous considérons comme étant d'origine 
traumatique vraisemblablement post morlem. En effet, Vabsence de vaisseaux 
reliant les fragments de tissu ectopiés & la moelle ou aux tissus voisins, |’ab- 
sence de rapports de continuité et d’adhérence intime de ces tumeurs avec les 
méninges, le fait enfin que leur structure histologique est celle d'un tissu céré- 
belleux normal et semblable en tout point a la structure du lobule amygdalien 
sont, nous semble-t-il, des preuves suffisantes pour éliminer I’hypothése de 
malformations hétérotopiques dorigine embryonnaire 

Au contraire, en faveur d'une origine purement mécanique et traumatique 
de ces soi-disant tumeurs, nous voyons que dans les cas que nous avons observés 
comme dans ceux rapportés par MM. Nageotte et Alquier, les fragments de tissu 
cérébelleux ectopiés sont en relation de continuité pour la plupart avec l’amyg- 
dale cérébelleuse, qui est fortement engagée dans le trou occipital. Cette relation 
se fait au moyen d'un filament de tissu cérébelleux qui réunit une ou plusieurs 
de ces tumeurs rachidiennes au cervelet. Il existe toujours enfin une déforma- 
tion de l'amygdale et un déficit d'une partie de celle-ci, au prorata du nombre 
et du volume des fragments cérébelleux ectopiés. 

Ils’agit done, croyons-nous, non de tumeurs, mais d’un simple traumatisme 
d’'autopsie qui, survenant chez des sujets présentant de l’engagement des 
amygdales, a fragmenté et projeté dans le canal rachidien une portion du cer- 
velet. Quant au mécanisme exact de ces lésions post mortem, il ne nous 
est pas encore possible de nous prononcer, C’est pendant les périodes de chaleur 
qu’on les observe habituellement et il nous parait vraisemblable, que le formolage 
pratiqué avec trop de vigueur et les traumatismes dans le transport des corps 
soient susceptibles de provoquer de telles lésions; mais il faut encore qu’a ces 
deux conditions déterminantes s’ajoute une cause prédisposante : l’engagement 


des amygdales dans le trou occipital 


VI. Euphorie délirante et Onirisme chez un Phtisique. Double tuber- 
cule cortico-méningé frontal symétrique, par MM. Ernest Dupré et 
PauL Camus 
Un phtisique cavitaire de 25 ans, atteint d’abeés froids el de gommes tuber- 

culeuses disséminées multiples, présente, 4 un moment donné, un syndrom 
méningé (céphalée, vomissements, constipation ; abattement, troubles vaso- 
moteurs, léger catatonisme, signe de Kernig; signe de Babinski A gauche) avee 
lymphocytose céphalo-rachidienne abondante, qui disparait au bout de quelques 
jours, avee persistance cependant de la lymphocytose et de l'extension du gros 
orteil. 

A ce moment, le malade accuse des réves prolongés et fréquents, portant sur 
sa jeunesse et son adolescence. Puis, apparait, et s’accuse progressivement, un 
état d’euphorie continue, qui persiste deux mois, jusqu’é la mort. Le malade se 
croit guéri; il sourit, il est heureux, ne se plaint jamais. De plus, il vil en plein 
subdélire onirique : il se figure étre chez lui, occupé a son ancien métier de menui- 
sier. I! a perdu toute notion de temps et de lieu, et incorpore & son réve, en les 
transformant dans le jeu d'une fabulation continuelle, ses voisins et ses inter 
locuteurs (médecins, étudiants, inlirmiers, etc.) Par des objurgations pressantes, 


des sollicitations impérieuses, on le distrait momentanément de son réve, et il 
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reconnail qu’il est 4 l’hdpital, dans son lit. etc. ; mais il retombe dans son illu- 
sionisme onirique et son euphorie délirante dés qu’on le laisse livré & lui-méme. 

Autopsie. — Deux noyaux tuberculeux, gros comme des noisettes, superficiels 
et symétriques, occupent la partie postérieure des F*, devant les scissures de 
Rolando : la pie-mére, épaissie, adhére 4 leur niveau. Carie du rocher et abcés 
tuberculeux contigu, sous la voute cérébelleuse. Intégrité des méninges ailleurs. 
Histologiquement, dans les cellules de l’écorce frontale, fragmentation en pous- 
siére des corpuscules de Nissl. Dans la moelle, le Marchi décéle quelques corps 
granuleux dans les faisceaux pyramidaux. 

Cette observation rappelle, par quelques-uns de ses cétés, celle que l'un de 
nous a publié au Congrés de Pau (4), dans laquelle l’euphorie délirante d’un 
phtisique était manifestement déterminée par les graves altérations nécrotiques 
diffuses, constatées par Nissl lui-méme, dans les cellules de l'écorce des lobes 
frontaux. Il semble que cet état d’inconscience et d'euphorie soit lié aux lésions 
toxiques diffuses du cortex, et particuliérement des lobes frontaux. Quant au 
subdélire onirique, avee confusion, amnésie et fabulation fantastique, il repré- 
sente une psychopathie essentiellement toxique, qu’on retrouve dans le syn- 
drome de Korsakow, et qui se rapproche des états presbyophréniques décrits par 


Wernicke dans certaines démences séniles 


M. Gitpert Batter. — Le fait anatomopathologique communiqué par 
M. Dupré est trés intéressant. Je ne crois pas toutefois qu’il faille se hater de 
conclure que dans les divers cas d’euphorie chez les tuberculeux on rencontrera 
la lésion qu’il nous a signalée. Au demeurant, il ne sera pas difficile de préciser 
la fréquence et importance de cette lésion, car les cas d’euphorie terminale 
dans la tuberculose ne sont pas rares 


Vil. Un cas de Cellulo-névrite. Discussion du diagnostic, par MM. Bais- 
saup et F. Moutier 


Liintérét de ce cas réside en certaines particularités de l’évolution de la 
maladie, et spécialement en la discussion des diagnostics de neuronite motrice, 
de poliomyélite subaigué, de polynévrite ou méme de sclérose latérale amyotro- 
phique. 

G... Rachel, Agée de 26 ans, est hospitalisée 4 PHotel-Dieu, salle Sainte-Madelei: ! 
{7 novembre 1905. Les antécédents nous appreganent simplement que ses oncle et tant 
sont morts hémiplégiques, et que, parmi ses fréres et sceurs, trois sont morts de conv: 
sions en bas Age. Mariée a 18 ans, la malade a eu trois enfants; un seul est mort « 


méningite. Depuis la naissance de la derniére {illette, il y a quatre ans par conséquent, 
Serait survenue une grande lassitude avec fatigue spéciale au réveil, et lipothymies dan 
la journée 

Le début des troubles actuels remonte au mois d’aodt dernier. Peu a peu, la mal 
s‘est apercue que sa force diminuait; elle ne pouvait plus serrer les objets, et surtou 
elle ne pouvait plus élever les bras pour se coitfer. Les choses allérent ainsi jusqu'en 


octobre; entre temps, la malade devenait nerveuse, irritable, s’affectant de son état 
passant facilement du rire aux larmes sans, bien entendu, aucune altération mentale p 
prement dite 

A la fin d’octobre est apparue la faiblesse des jambes. A ce moment et depuis quelques 
semaines, se faisaient sentir des secousses dans les muscles des bras et méme de la face, 
dit la malade. En tout cas, et successivement, la malade avait perdu la possibilité de 
lléchir l'avant-bras sur le bras, de plier les doigts, troubles toujours plus accusés a 
droite qu’A gauche. Au repos, les membres sont semi-allongés, les doigts un peu fléchis. 


1) E. Durnxé, Euphorie délirante des phtisiques (étude anatomo-clinique), Paris, 1904 
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Au moment de Il’hospitalisation, l'état de G... était le suivant : on notaitl’impossibilité 
absolue d’écarter les bras 4 plus de 45° du tronc; le jeu des différents segments du bras 
était trés limité. Aux membres inférieurs, on constatait que la malade étendait facilement 
la cuisse sur le bassin, et la jambe sur la cuisse, détachait avec peine le membre du plan 
du lit, redressait difficilement le pied. Assise, elle ne pouvait se lever seule, ni s’asseoir 
dans son lit sans l'aide des mains. La marche est difficile, les genoux se dérobent, et la 
malade n'avance qu’en se raidissant; quand la malade peut marcher plus facilement, on 
constate un steppage léger. 

L’atrophie était faible, & peine appréciable autrement que par le palper, sauf au del- 
toide ow elle était nettement visible. Le quadriceps, le jambier antérieur, la masse bra- 
chiale, étaient parmi les plus atteints ensuite. 

On n’a relevé aucun trouble de la déglutition ou de la parole; il n’existe enfin aucun 
trouble des différentes sensibilités, et les contractions électriques sont conservées inté- 
gralement, sauf au deltoide et au quadriceps, ou elles sont faiblement diminuées dans 
leurs différents modes. 

Les réflexes tendineux sont complétement abolis aux membres inférieurs, ainsi que les 
différents cutanés. Au membre supérieur, tous les réflexes tendineux sont exagérés; il en 
est de méme du réflexe massétérin. Les réflexes cutanés de l'abdomen sont normaux, 
peut-étre plutét un peu vifs. 

Il n'y a pas eu de troubles sphinctériens, jamais de douleurs ni de fiévre; enfin, il est 
impossible de préciser ce qu’ont été certains fourmillements éprouvés au mois de sep- 
tembre au niveau des yeux. Liquide céphalo-rachidien normal. 

Depuis son entrée a I’hdpital, la malade a été électrisée; un mieux considérable s'est 
manifesté, marche plus facile, station debout moins pénible, et surtout mouvements plus 
amples, ce qui est net spécialement pour I’élévation des bras. Cette amélioration se fait 
par bonds irréguliers; il peut y avoir rétrocession d'un jour a I’autre, le bras, par 
exemple, est ¢levé facilement un jour et ne l’est plus le lendemain. 


En présence d’une semblable évolution, on put songer au début a une sclérose 
latérale amyotrophique, mais ce diagnostic ne fut pas longtemps envisagé: les 
secousses fibrillaires ayant été rares, espacées, nous ne les avons méme constatées 
qu’au deltoide De plus, il n’y a aucun rapport entre l’atrophie qui est trés 
minime et l’abolition des réflexes aux membres inférieurs. 

Notons de suite que pour expliquer l’exagération des réflexes aux membres 
supérieurs, on peut admettre que le processus morbide, dontla nature exacte 
nous est d’ailleurs inconnue, a pu irriter certaines parties de la moelle sus- 
jacentes aux régions qu’il atteignait le plus brutalement. Cette exagération est 
d’ailleurs morcelée et ne s’accompagne pas de réflexes. Elle a, du reste, rétro- 
cédé a l'heure actuelle presque complétement, en méme temps que s'amendait 
l'impotence générale. 

On avait done a se prononcer entre poliomyélite et polynévrite. De fait, la 
malade a présenté une affection comparable en certains points aux poliomyélites 
subaigués curables, En faveur d'une poliomyélite, on peut done invoquer la 
prédominance des troubles 4 la racine du membre, |’absence de réaction de 
dégénérescence, le petit nombre des secousses fibrillaires, |'absence de douleurs 
spontanées ou provoquées, musculaires ou nerveuses, l’absence de troubles de la 
sensibilité, de troubles sphinctériens, le peu d’étendue de I|’atrophie. 

D’autre part, on peut mettre en avant la polynévrite motrice en attirant 
l’attention sur le début progressif ou fébrile, sur la lenteur de |’évolution, se 
déroulant sans aucun de ces envahissements rapides qui rétrocédent ensuite, pour 
ne se localiser qu’a tel ou tel groupe od l'atrophie sera plus marquée, enfin le 
défaut de parallélisme entre les réactions électriques et le degré de l'impotence, 
et spécialement les alternations d’amélioration et d’aggravation dans les derniers 
temps 

On voit done que les raisons militent en faveur des deux localisations, cellu- 
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laire et néyritique; nous conclurons donc 4a |’existence d'une neuronite ou 
cellulo-névrite dont le pronostic est essentiellement favorable. 


Vill. Lésions de la Moelle dans la Démence Précoce, par MM. Kuipre. 
et LHERMITTE 


Dans un travail précédent (4) nous avons décrit dans la moelle des déments 
précoces des lésions de la substance grise caractérisées par une atrophie, un 
état granuleux du protaplasma avec pigmentation, en général marquée, des 
cellules des cornes antérieures. 

En poursuivant nos recherches sur des cas nouveaux, nous avons reconnu, 
en plus, la possibilité de lesions systématisées de la substance blanche. Dans un 
cas (dément de 29 ans), la topographie de ces altérations rappelait de trés prés 
celle du tabes. Les racines postérieures dans la région lombaire étaient atteintes 
de dégénérescence trés accusée avec désintégration compléte de la plupart des 
cylindraxes, fragmentation en boules des gaines myéliniques, etc.; dans les 
cordons postérieurs, & la région lombaire les zones vasculaires moyennes étaient 
nettement sclérosées, a la région dorsale tout le cordon de Goll était atteint, a la 
région cervicale la lésion se limitait a la partie interne de ce faisceau. Dans ces 
différentes régions, les zones malades présentent non seulement une augmen- 
tation des éléments névrogliques (fibrilles et cellules araignées), mais encore 
des lacunes, des points ot manquent cylindraxes et névroglie 

Le deuxiéme cas a trait 4 une démente ayant succombé a l’age de 35 ans. On 
retrouve dans la moelle les mémes altérations des cordons postérieurs que 
précédemment, mais moins accusées, et de plus une sclérose légére des cordons 
latéraux ne se limitant pas au faisceau pyramidal croisé. 

On notait encore dans ces cas l’absence de la participation des méninges au 
processus morbide 

Ces faits semblent indiquer que la double lésion est d'origine spinale et que 
dans la démence précoce la moelle peut étre lésée pour son propre compte 

On peut done admettre que dans la moelle comme dans le cerveau, la démence 
précoce provoque une lésion primitive des éléments nerveux et névrogliques a 
l’exclusion d’un processus vasculaire ou conjonctif 

Cette localisation au tissu neuro-épithélial étant, d’aprés nos recherches précé- 
dentes, le caractére habituel des lésions de la démence précoce, nous sommes en 
mesure de la distinguer des paralysies générales qu'on sait frapper parfois les 
adolescents et dans lesquelles le tissu vasculo-conjonctif participe aux lésions 
Ces différences anatomiques nous ont permis d’écarter chez nos deux malades 
l'idée d'une paralysie générale juvénile avec lésions tabétiques. 

Au point de vue clinique, le diagnostic de démence précoce fut établi chez 
eux d'une maniére incontestable par M. Pactet pour l'un, et M. Deny pour 
l'autre. Les symptOmes spinaux furent dans les deux cas trés effacés par la 
démence et peut-étre aussi par le jeune age des malades, le tabes juvénile en 
dehors de troubles mentaux étant souvent assez fruste : 

Nous ne pouvons envisager ici la nature de ces lésions médullaires et les 
rapports qui les unissent a celles de la démence; notre intention a été seulement 
de montrer que la démence précoce la plus incontestable pouvait s’accom- 
pagner de lésions localisées aux cordons postérieurs seuls ou associés a celles 
des cordons latéraux 


(1) Revue de Psychiatrie, 1904 
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M. Desertne. — Je considére comme trés importante la communication de 
MM. Klippel et Lhermitte. Jusqu'ici, 4 ma connaissance, on n’a pas encore signalé 
de lésions de la moelle épiniére dans la démence précoce. Or les faits rapportés 
aujourd'hui par les présentateurs montrent que dans cette affection on peut 
rencontrer des lésions médullaires trés analogues pour le moins a celles que 
l'on observe dans nombre de cas de paralysie générale. Ce sont la des faits qui 
tendent 4 prouver que la démence précoce reléve dans certains cas — pour ne 
pas généraliser — d'un processus infectieux ou toxique. 


M. Gicsert Battet. — Les lésions médullaires que MM. Klippel et Lhermitte 
viennent de nous signaler dans la démence précoce me paraissent trés intéres- 
santes. Illes militent en effet, si elles ne sont pas une coincidence, en faveur de 
la nature infectieuse des cas qu'ils ont étudiés. Mais je crois devoir insister 
encore, comme je l’ai fait 4 une précédente séance, que la démence précoce 
constitue un groupe disparate. Ces diverses formes, tant au point de vue cli- 
nique qu’anatomo-pathologique, semblent assez différentes les unes des autres 
pour qu'il soit actuellement périlleux d’appliquer a toutes ce qu’on rencontre 
dans quelques-unes. A la phase ot en est la question, ce qu'il y a de mieux a 
faire c'est de réunir de bonnes observations anatomo-pathologiques associées a 
de bonnes observations cliniques. Ultérieurement on verra si ces observations 
sont des cas particuliers d'une méme affection ou se rapportent, & ce qui je 
crois, & des affections diverses, 


IX. Syndrome Pseudo-bulbaire d'origine Névritique, par M. A. Cowre, 
(Travail du service et du laboratoire du professeur DeseriNe. ) 


Les phénoménes bulbaires, notamment les troubles de la phonation et de la 
déglutition, les troubles cardiaques et respiratoires, peuvent s’observer au cours 
de polynévrites plus ou moins généralisées, par suite de la participation des 
nerfs bulbaires au processus névritique. Les observations de M. Dejerine. de 
Mme Dejerine-Klumpke, de Pierson, de Kemak, ete., en font foi. Il est cepen- 
dant exceptionnel que les altérations périphériques soient localisées & peu prés 
exclusivement aux nerfs bulbaires et se traduisent cliniquement par un 
syndrome pseudo-bulbaire a peu pres isolé Eisenlohr a signalé un fait de ce 
genre. mais en raison de la rareté de ces cas, nous venons présenter a la Société 
les deux observations suivantes, recueillies dans le service de notre maitre, le 
professeur Dejerine : 


I. La premiére concerne une femme, Julie D..., Agée de 40 ans, entrée le 10 no- 
vembre 1898 a la Salpétriére, dans le service du professeur Dejerine. 

Dans les antécédents, aucune affection, aucune tare nerveuse a noter; bien que la 
malade fit cuisiniére, nous n’avons trouvé aucun signe d’éthylisme. 

Le 9 mai 1898, Julie D... fut prise subitement au réveil d’une orthopnée violente, d'une 
dysarthrie intense et de troubles trés accusés également de la mastication et de la déglu- 
tition. Elle avait déja, depuis deux mois environ, quelques troubles analogues, mais si 
peu marqués jusque-la, qu’elle n’y avait attaché aucune attention : voix un peu nasonnée, 
mastication un peu pénible, de temps 4 autre passage de quelques parcelles alimentaires 
dans les fosses nasales. 

A la suite de cette aggravation brusque et considérable, les accidents rétrocédérent 
mais d’une facon lente et progressive. La dyspnée continue, notamment, se calma et 
disparut, mais elle fut remplacée par des accés d’oppression survenant matin et soir, 
d’abord simples, puis dans la suite s’accompagnant d’une expectoration spumeuse et 
quelquefois légérement sanguinolente 

C'est & cette époque que la malade fit, de juillet 4 novembre 1898, un séjour dans le 
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service du docteur Babinski, a la Pitié. La, elle fut soumise, parait-il, au traitement 
ioduré; elle s’améliora suffisamment pour arriver & micher du pain et a prendre des 
aliments solides, et les oppressions méme disparurent ou plutét ne se reproduisirent 
plus qu’a de longs intervalles. 

Le 7 novembre, quelques jours 4 peine aprés sa sortie de l’hdpital, nouvelle recrudes- 
cence subite mais ne portant que sur les organes de la phonation et de la déglutition 

Le 10 novembre, entrée dans le service du professeur Dejerine 

La malade présente une dysarthrie trés accusée. Ce qui domine, c’est la voix nasonnée, 
mais en outre un grand nombre de consonnes sont trés mal articulées, inintelligibles, 
et les voyelles, mieux prononcées, sont cependant proférées comme une sorte de gro- 
gnement 

La mastication est presque impossible et la déglutition est également trés altérée : seuls, 
les aliments semi-liquides amassés en un bol alimentaire assez volumineux, peuvent 
étre avalés 

La salivation est exagérée, mais la salive ne coule point hors de la bouche 

\ l"ex imen, on constate tout d’abord ini¢ paraiysir faciale double a type périphe - 
rique : les orbiculaires des paupiéres sont trés notablement paralysés et la fente palpé- 
brale ne peut étre fermée qu’aux trois quarts. L’orbiculaire des lévres est également 
atteint d’une fagon évidente : le rire est transversal et le rapprochement des commis- 








sures pour siffler ou pour soufller est impossible. La bouche est trés légérement dévice 





& droite 

La langue est atr phic , Mince, sa muqueus plissé ngiludinalement, mais elle est 
peu ralysée : seule, l’élévation de la pointe vers les incisives sup¢rieures, la bouch 
élant ouverte, est trés penil le. 

Le voile du palais est symétrique, mais absolument tombant, et ne fait aucun mouve- 
ment pendant l’émission des sons; sa muqueuse est insensible au toucher et le réflexe 
pha gien est totalement aboli 

L’examen laryngoscopique, pratiqué par le docteur Nati ne révéle rien d’anormal 

Le masscter et surtout le temporal sont extrémement atrophiés: le mouvement d’éle 
vation de la machoire est extrémement affai I sent quune pression tres 
mod¢rée lorsque, mettant le doigt entre les arcades dentaires, on dit a la malade de 
mor iutant qu'elle le peut. Réflexe massétérin inexista 

Les i1uscies lu cou sont aussi atrophi Ss | s slerno eldo-masto liens et muscies de 
la nuque surtout. La malade ne peut lev te de son oreiller et les mouvements 
de rotation if nversement de la tét ul i 1 su s tes sont extremement 
allaibiis 

L’a le ¢ liver nuscies sa ma} n 1a I ns d ms el riques 
ins: que montre lex en | atique pal Mile Dr I 1 

Au niveau de langue et surtout des muscles de la face. on constate une diminut 
assez légere, de l’excitabilité faradique ou gal jue. M es alterations des réactions 
électriques sont notables surtout pour le voile 1 palais qui est tolalement inexcitable 

t pour les muscles masséters et temporaux, dont l’excitabilité faradique et galvaniqu 
est trés diminuée. Au courant galvanique, la contraction des ces derniers muscles est 
lente, vermiculaire, sans qu’il y ait cependant inversion de la formule 

Enfin, ces troubles moteurs s’accompagnaient de troubles de la sensibilité cutance 
diminution légére de la sensibilité tactile et diminution trés accusée des sensibilités ther- 
mique et douloureuse sur toute une zone comprenant la face et le cou, les épaules, la 


partie supérieure du dos et de la poitrine jusqu’é la portion moyenne des seins. Ces 
troubles sensitifs sont trés peu accusés sur le cuir chevelu 

Ce sont la tous les symptémes présentés actuellement par la malade. Aucun trouble 
moteur, sensitif ou réflexe du cOté des membres, du tronc, des muscles des gouttiéres 
vertébraies. Aucun trouble sensoriel ; la musculature des yeux est normale a part un léger 
nystagmus dynamique dans les positions extrémes de regard de coté. L’état intellectuel 
est normal; on ne note aucune altération viscérale. Le cceur, notamment, ne présente rien 
de particulier et le pouls, régulier, bat a 76. 

D’ailleurs, d’aprés ce que dit la malade, il semble que les crises d’oppression dont elle 
se plaint soient des phénoménes exclusivement pulmonaires. 

Tel était l'état de Julie D..., & son entrée dans Je service, en novembre 1898. Malgré 
absence de tout antécédent syphilitique, elle fut soumise au traitement mercuriel et 
ioduré en méme temps qu’a l’électrisation. Elle s’améliora lentement et progressivement ; 
les troubles dyspnéiques disparurent complétement ; les masses musculaires atrophiées 
n’augmentérent pas sensiblement de volume, mais la force musculaire revint en grande 
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partie ; les troubles de la sensibilité diminuérent d’intensité et d’étendue et se limitérenta 
droite 4 une partie de la face et du cou 

En janvier 1899, la malade pouvait lever la téte au-dessus du lit, elle machait et man- 
geait 4 peu prés tous les aliments, la déglutition restait cependant un peu génée et il y 
avait encore un peu de dysarthrie. Une photographie, prise vers cette époque, est repro- 
duite dans la Seméiologie de M. Dejerine. p. 462, fig. 17 

Le 26 mars, nouvelle rechute brusque portant a fois sur les troubles de la phonation et 
de Ja déglutition, qui sont plus accusés que jamais, et sur les troubles dyspnéiques. 

Le 29 mars, il existe un état d’anxicté et de dyspnée assez prononcé et a tout moment 
la malade manque de suffoquer parce que des mucosités s’engagent dans le larynx. Le 
pouls, accéléré, bat & 428; la température est a 39°, 5. Affaiblissement du murmure vési- 
culaire sur toute la hauteur; sonorité thoracique normale 

Dans la journée, la dyspnée augmente et la malade meurt, le 30 mars 1899, 4 8 heures 
du matin. 

A l’autopsie, lésions légéres de néphrite'interstitielle. OEdéme et congestion passive des 
poumons, surtout a droite ow l’organe est pris sur toute sa hauteur; aux deux sommets, 
quelques tubercules cretacés 

Du cété des centres nerveux, on note une diminution de volume trés prononcée des 
racines antérieures des premiers nerfs rachidiens ainsi que des racines de I’hy poglosse, du 
spinal. 

Avec notre ami, le docteur J.-Clh. Roux, qui a observé la malade lors de ses derniers 
accidents et qui nous a aidé a pratiquer l’autopsie, nous avons recueilli et dissocié les filets 
terminaux des divers nerfs intéressés, ainsi que les racines et des fragments du trone de 
ces nerfs 

En aucun point il n'y avait de dégénérescence wallérienne. 

Ou trouvait d’abord des fibres d’aspect normal, grosses, réguliéres, 4 myéline bien 
colorée par l’acide osmique ; et 4 coté, une quantité plus ou moins grande, suivant les 
cas, de gaines vides. En quelques points, certaines de ces derni¢res gaines n’étaient pas 
encore complétement vides et renfermaient des débris de myéline réduite en fine pous- 
siére ; plus loin, la myéline avait complétement disparu 

En outre, on notait l’existence de fibres gréles, réguliéres ou moniliformes, 4 myéline 
pale et mal colorée. On sait que de telles fibres existent, surtout dans certains nerfs 
craniens, et qu’on ne peut considérer d’emblée cet aspect comme di a une altération 
Cependant dans notre cas en particulier ces fibres gréles se trouvaient en grande abon- 
dance dans certaines racines ou les gaines vides étaient peu nombreuses et dont on avait 
constaté, & l'aspect microscopique, la diminution de volume évidente. En outre, on pou- 
vait trouver tous les intermédiaires entre certains fibres gréles mais 4 myéline encore 
bien apparente, certaines autres fibres plus minces et dont la myéline se colorait 4 peine, 
et des gaines complétement vides. Enfin, sur une méme fibre, d’autre part, on pouvait 
quelquefois trouver suivant les points, tantét l’aspect de grosse fibre & myéline fortement 
teintée, tantét l’aspect de fibre gréle et pile. En raison de ces diverses considérations, 
nous nous sommes demandé si quelques-unes de ces fibres gréles n’étaient pas des élé- 
ments en voie de résorption ou en voie de régénération 


Les deux altérations précitées gaines vides et fibres gréles, en admettant que ces 
derniéres puissent quelquefois constituer une lésion — étaient bien plus accusées au 


niveau des filets musculaires terminaux qu’au niveau des troncs et surtout des racines ; 
elles variaient aussi d’intensité d'une paire nerveuse 4 !'autre. 

L’hypoglosse est relativement peu atteint. Mais les altérations les plus nettes et les plus 
manifestes si¢gent surles rameaux du facial et du nerf masticateur, tandis que les racines 
de ces nerfs présentent peu d’altérations 

Les ramifications musculaires terminales du récurrent sont trés peu atteintes (l'exa- 
men laryngoscopique n’avait rien décelé d’anormal); et cet état contraste avec celui 
du trone du nerf vague au cou. Le pneumo-gastrique droit, a ce niveau, est presque exclu- 
sivement composé de fibres gréles et mal colorées, avec quelques gaines vides peu nom- 
breuses. S’il est vrai que ces fibres gréles se trouvent nombreuses dans ce nerf a I'état 
normal, on peut cependant se demander chez notre malade si certaines d’entre elles ne 
représentent pas de grosses fibres altérées. Car les grosses fibres sont ici excessivement 
rares : c'est a peine si on en trouve quelques-unes sur tout un fascicule dissocié. Dans le 
pneuno-gastrique gauche, les grosses fibres 4 myéline sont plus nombreuses, mais 
on trouve aussi un plus grand nombre de gaines vides. 

Les muscles atrophiés, traités par la méthode de Marchi, ne nous ont montré aucun 
rameau nerveux avec grains de myéline; ce fait est en rapport avec la nature des lésions 








névr 
cons 
sont 
plica 
de la 
trou 


nou 


peu 

C 
riqu 
tote 
plu: 


lési 
tem 
le 1 


imp 
ya 
Vv 
mili 
au | 
L 
de ‘ 
mel 
aux 
ver 
C 
ven 
L 
tair 
ton 
L 
Pp 
L 
la 














SOCIETE DE NEUROLOGIE 97 
névritiques signalées plus haut. Par contre, les méthodes de coloration ordinaires font 
constater daas ces muscles des lésions dégénératives plus ou moins accusées. Ces lésions 
sont trés notables déja sur les muscles du cou, elles y sont caractérisées par une multi- 
plication des noyaux du sarcolemme et, sur un grand nombre de fibres, par la disparition 
de la striation transversale avec état trouble. Le temporal est encore plus altéré: on y 
trouve en plus, isolées ou réunies en petits fascicules, des fibres atrophiées et quelquefois 
extrémement gréles, n’ayant pas toujours perdu toute trace de striation. 

Enfin, dans le voile du palais les fibres musculaires ont presque totalement disparu. Ce 
n'est qu’en quelques points qu’on retrouve quelques fibres trés atrophiées, de calibre 
inégal, réduites 4 un mince tractus parsemé de noyaux. Parfois ces ¢léments sont réunis 
en amas 

La partie supérieure de Ja moelle, le bulbe et la protubérance ont été fixés dans l’alcool 
picrique, coupés en série et colorés ‘par la méthode de Nissl. Les cellules des cornes 
antérieures et des noyaux bulbaires moteurs ont été trouvées normales. Rien dans le 
reste du névraxe 


En résumé, notre malade présentait des troubles de la phonation, de ladéglu- 
tition, de la mastication, avec atrophie musculaire et troubles de la sensibilité 
caractérisés par une dissociation qui a fait penser pendant un certain temps a 
une syringomyélie bulbaire. A cela s’ajoutaient des troubles cardio-pulmonaires, 
mais surtout respiratoires. Tous ces désordres apparaissaient brusquement, par 
a-coups suivis d'une amélioration lente et graduelle, jusqu’é la recrudescence 
suivante. La mort est survenue quatre jours aprés la derniére attaque. A l’autop- 
sie, intégrité des centres nerveux et lésions des nerfs bulbaires et des premiers 
nerfs cervicaux, ressemblant plutét a des altérations anciennes évoluant vers 
l'atrophie des tubes nerveux, qu’a des lésions récentes. En aucun point, en effet, 
nous n’avons observé de dégénérescence wallérienne. Le caractére de ces lésions 
peut, de prime abord, paraitre en contradiction avec l’évolution morbide 

Cependant, nous ferons observer que les dégénérescences des nerfs périphé- 
riques n’ont peut-étre été que le résultat, la suite de la cause primordiale, restée 
totalement inconnue, qui avait provoqué des troubles paralytiques subits relatés 
plus haut. Or, la malade est morte quatre jours aprés son dernier ictus et les 
lésions périphériques que celui-ci aurait provoquées, n’ont peut-étre pas eu le 
temps de se dessiner. Ce que nous avons trouvé a l’autopsie ne serait alors que 
le reliquat des accidents antérieurs, et l’avant-derniére aggravation date de 
cing mois avant la mort 


Il. — Henriette Gr..., 45 ans et demi, a une mére alcoolique et névropathe, atteinte 
d'idées de persécution. Bien portante jusque dans ce derniers temps, elle est devenuc 
impressionnable, inquiéte et nerveuse sous Il’influence des mauvais traitements. Réglée il 
y aun an 

Vers le 40 juillet 1898, elle a été prise brusquement de troubles de la phonation: au 
milieu d'une chanson, sa voix est devenue nasonnée. Cet état s’accentue rapidement et 
au bout de quelques jours il lui est impossible de se faire comprendre 

L’intensité de la dysarthrie est d’ailleurs un peu variable d'un jour aTlautre. L’ablation 
de végétations adénoides, pratiquée par le docteur Natier, n’amena qu’une sédation mo- 
mentanée des accidents et enfin des troubles de la déglutition ne tardérent pas a s’ajouter 
aux troubles de la phonation. Cet état s'aggrava lentement et d’une facon continue et 
vers le milieu de novembre apparurent des crises d’étouffement violentes 

C'est alors que le docteur Natier adressa la malade au professeur Dejerine; et le 20 no- 
vembre 1898, Henriette Gr..., entra 4 la Salpétriére, salle Pinel 

Les troubles de la déglutition consistent principalement en ce que les parcelles alimen- 
taires passent trés souvent dans les fosses nasales; presque jamais, par contre, elles ne 
tombent dans le vesticule du larynx. La mastication se fait facilement 

La voix est nasonnée, de la facon Ja plus évident 

Pas de salivation exagérée. 

Le premier aceés d'étouffement s'est produit vers le 16 novembre. Depuis ce temps, 
la malade en a eu trois autres. Il y a d’abord une sensation de constriction thora- 
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cique, avec angoisse extréme; la respiration est trés pénible; puis vient une petite toux 
séche et en quelques minutes la dyspnée cesse. Mais ensuite se produisent des palpitations 
violentes qui durent dix minutes a un quart d’heure, et enfin l’accés laisse aprés lui une 
céphalée qui se dissipe peu 4 peu 

A l’examen, on note tout d’abord une paralysie faciale double intéressant surtout le 
facial inférieur et l’orbiculaire des lévres. Le rire est transversal. Mais le facial supé- 
rieur n'est pas indemne non plus 

Les mouvements de la langue sont 4 peu prés normaux, limités cependant, et pénibles, 
dans l'élévation de la pointe vers l’arcade dentaire supérieure. 

Le voile du palais est absolument flasque et tombant, immobile dans l’émission des 
sons. C’est de sa paralysie que dépendent surtout les troubles de la phonation et de la 
déglutition. La muqueuse du voile est sensible, mais le réflexe pharyngien est aboli 

Mouvements de la mAchoire inférieure et réflexes massétérins normaux. 

A l’examen laryngoscopique, pratiqué par le Dr Natier, léger manque d’adduction de la 
corde vocale gauche. 

Pas de troubles de la sensibilité dans l’aire des régions parésiées; on ne note qu'une 
légére hy poesthésie gauche avec points hystérogeénes sous les seins. 

Aucun trouble moteur ou autre du cété des membres ou du tronc. Aucun trouble sen- 
soriel; la musculature des yeux est absolument intacte. En temps habituel, la respira- 
tion est facile, calme, réguliére; il n’y a pas de tachycardie 

Le 24 novembre, la malade est prise 4 quatre heures du soir d'une crise formidable, 
Subilement, la respiration s’embarrasse, devient stertoreuse; les inspirations sont rares, 
extréme, la peau est froide et couverte de 


se font avec effort et bientét la cyvanose es 
sueur. Le pouls est imperceptible. La malade, ui s’¢tait d’abord débattue, perd connais- 
Sance 

Nous pratiquons immédiatement des injections d’éther ct de caféine, des tractions 
rythmées de la langue, la respiration artificielle; enfin inhalations d’ox vgéen 

Le pouls ne tarde pas a devenir de plus en plus fort et, au bout d'un quart d’heure, il 
a repris absolument ses caractéres normaux. Mais les troubles respiratoires ne guivent 
pas cette amélioration; au contraire, la respiration devient de plus en plus lente et si 
suspend presque complétement. Ce n’est qu’au bout de deux heures d’ellorts que la ma 
lade peut étre ramenée a la vie; elle est ensuite calme et se plaint d'une violent 
ce phalée 

A onze heures, elle est reprise subitement d’un nouvel accés auquel elle succomb: 
presque immediatement 

Nous n’avons pu pratiquer l’autopsic compléte de cette malade. Nous n’avons pu qu’en- 
lever les centres nerveux et, en défoncant la base du crane, prendre la langue. Dans 
centres aucune lésion; le bulbe et la protubérance fixés au sublimé, coupés en sé: 
n’ont montré aucune altération cellulaire. 
Par contre, I'hypoglosse, Je seul nerf dont il nous ait été donné de recueillir des f 


ments, présentait dans ses filets terminaux des altérations analogues 4 celles que bous 


colores par la méthode de Nissl 


’ 


an 


avions trouv: chez notre premié¢re malade. | avait 4 peine quelques grosses fibres 
& myéline bien colorées; a cété de cela, quelques gaines vides; et la plupart des fibres 
étaient gréles et mal colorées par l’acide osmique; certaines d’entre elles étaient un peu 
moniliformes. Pas de dégénérescence wallérienne. 

Les racines des nerfs bulbaires présentaient un état sur lequel il était difficile de s« 
prononcer. Extrémement fragiles et difficiles 4 dissocier, elles renfermaient des fibres 
gréles, mal colorées, parfois moniliformes, en assez grand nombre. Les racines du glosso- 
pharyngien présentaient ce caractére au summum; on n’y trouvait pour ainsi dire plus 
une seule grosse fibre 


Malgré l'insuffisance des renseignements nécropsiques, il semble bien pro- 
bable qu'il s’agisse ici aussi d'un processus névritique. Les centres nerveux 
étaient absolument normaux, et on ne peut dans ce cas songer a la maladie 
d@’Erb-Goldflam, car notre malade ne présentait aucun signe de myasthénie 
D’ailleurs l'état du nerf hypoglosse semble bien confirmer I'hypothése de névrite 


Ces deux observations nous semblent done prouver, la premiére surtout, 
qu un processus de névrite périphérique peut donner naissance a des manifesta- 
tions qui se rapprochent plus ou moins des symptémes de la paralysie bulbaire 
de Duchenne. Mais la similitude, dans nos deux cas, était loin d’étre compléte : 
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les troubles moteurs avaient une plus grande étendue de distribution, intéres- 
saient le facial supérieur ou méme les muscles du cou ; l’atrophie musculaire 
s accompagnait d’abolition du réflexe massétérien; il y avait des troubles sensi- 
tifs et l’évolution des accidents était bien différente de la marche graduelle et 
réguliére de Ja paralysie bulbaire progressive. 


X. Sur la perte du Sens Stéréognostique a topographie radiculaire 
dans quatre cas de Tabes, par MM. Noica et Pop Avramescu (de Bucarest) 
(Communiqué par M. AnpREé THoMas.) 


M. le professeur Dejerine et M. Chiray ont publié, dans le numéro 10 de 
l'année 1904 de la Revue Neurologique, un Cas de perte du sens sléréognostique a 
topographie radiculaire. Il s agissait d'une malade qui avait présenté des phéno- 
ménes de compression radiculaire, produits par des plaques de méningite syphi- 
litique au niveau des racines lombaires du coté gauche et au niveau de la 
Ville racine cervicale et de la I racine dorsale du cété droit. 

Les auteurs, en dehors des troubles de sensibilité et de motilité, ont constaté 
une perte du sens stéréognostique intéressant seulement la moilié interne de la 
main, c’est-a-dire que la malade était incapable de deviner un objet qu’on lui 
plagait entre les trois derniers doigts et la moitié interne de la main droite et 
ils ajoutent comme conclusion : « Nous rapportons cette observation comme un 
exemple trés net de perte du sens stéréognostique 4 topographie radiculaire, car 
bien que l’on sache que les modes de sensibilité superficielle et profonde, dont 
l'association constitue le sens stéréognostique, sont distribuées selon le trajet 
des racines, il n’en est pas moins vrai que l’on rencontre rarement des cas ov, 
comme dans le ndétre, le sens de perception stéréognostique ait completement 
disparu dans la moitié d’une main, l'autre moitié étant indemne. I! faut pour 
cela des lésions rigoureusement limitées & quelques racines seulement. Dans le 
tabés, en effet, ot les troubles de la perception stéréognostique sont des plus 
fréquents, il ne nous a pas encore été donné de rencontrer un fait analogue au 
précédent, et la chose se comprend, puisque dans le tabes la lésion n'est jamais 
localisée strictement a quelques racines 

Nous avons examiné dans le service de notre maitre, M. le professeur Mari- 
nesco, 12 malades atteints de tabes; chez 6 d’entre eux il n’existait pas d 
troubles de sensibilité du coté des membres supérieurs ; chez 2 autres la sensi- 
bilité et le sens stéréognostique étaient altérés dans toute la main, y compris 
les cing doigts, mais chez les 4 derniers malades, nous avons rencontré des 
troubles du sens stéréognostique limités seulement a la moitié interne de la 
main et aux trois derniers doigts. Les troubles de la sensibilité superfic ielle et 
profonde qui accompagnaient la perte du sens stéréognostique, étaient disposés 
aussi d’aprés le type radiculaire et correspondent au tcrritoire de la VII* racine 
cervicale et de la I racine dorsale. 

Notre conclusion est done tout a fait analogue a celle de MM. Dejerine et 
Chiray. Il y a cependant quelques petites remarques a faire et qu’on peut résu- 
mer en quelques mots 

Sens stércognostique Pour constater l’abolition de ce sens, nous placions entre la 
moitie interne de la face palmaire de la main et les trois derniers doigts fléchis dans la 
paume, un objet quelconque, par exemple : un bouchon de liége, un dé, une petite clef, 
une monnaie, un bouton, ete., le malade, avec les yeux fermés, ne devinait jamais 
quel était cet objet-la; mais, si on placait le méme objet entre le pouce et l’index, il le 
nommait immeédiatement. Nous faisions aussi l’expérience suivante : on plagait un objet 
entre les deux derniers doigts seulement et la partie interne de la face palmaire, le 
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malade ne pouvait pas reconnaitre l'objet, mais si on le placait entre le médius, J’index 
et la moitié externe de la face palmaire, le malade le devinait immédiatement, certaine- 
ment grace a la sensibililé qui était conservée par l'index et la partie externe de la face 
palmaire 

Les troubles de la sensibilité vibratoire intéressent le cubitus dans toute son étendue, 
la moitié interne des os du carpe, les trois derniers métacarpiens et les trois derniers 
doigts correspondants, médius, annulaire et le petit doigt. Ces troubles ne vont pas jus- 
qu’a l’'abolition compléte, car si l’on fait vibrer trés fort le diapason d’Egger, le malade 
sent les vibrations. Cette hypoesthésie n’est pas la méme partout, elle diminue de I’ex- 
trémité du membre vers sa racine, c’est-a-dire les os des doigts sentent moins que les 
métacarpiens et ceux-ci moins que les os du carpe et le cubitus; de plus, cette hypoes- 
thésie est plus marquée pour les os du petit doigt et de son métacarpien correspondant 
que pour les os de l’annulaire et de son métacarpien, et 'hypoesthésie de ceux-ci plus 
marquée que celle des oa du médius et de son métacarpien 

Nous avons également constaté, comme pour la sensibilité vibratoire, la méme diminu- 
tion d’intensité pour la sensibilité 4 la pression, pour la perception des attitudes segmen- 
taires et pour la grandeur des cercles de Weber, au fur et & mesure qu’on monte d 
l’extrémité du membre vers sa racine ou qu’on part du petit doigt vers le médius 

Les troubles de sensibililé a4 la pression occupent la face interne des bras, des avant- 
bras et la moitié interne des mains avec leurs trois derniers doigts. 

La perception des attitudes segmentaires est trés atteinte dans les trois derniers doigts, 
le malade ne sent pas, avec les yeux fermés, si on lui fléchit ou si on lui étend les doigts, 
si les doigts sont en telle ou telle position. Au contraire, il se rend trés bien compte des 
mouvements qu'on imprime au pouce et a |'index. Nous avons remarqué chez un de nos 
malades que seulement les mouvements de flexion n’étaient pas percus, tandis que ceux 
d’extension étaient presque normalement conservés. 

Les mouvements dans I’articulation du poignet sont normalement sentis chez tous nos 
quatre malades. 

Cercles de Weber. — Nous avons aussi vu que les malades ne percevaient la sensation 
de deux piqures d’épingle qu’a des distances beaucoup plus grandes qu’a l'état normal, 
cette distance a toujours varié pour les trois derniers doigts et la moitié interne de la 
main, entre deux et six centimétres; ce trouble existait aussi sur la moitié interne des 
avant-bras. Dans un cas, ces cercles n’existaient plus sur la moitié interne des mains, 
tant ce trouble était exagéré 

Nous avons trouvé aussi d’autres troubles de sensibilité superficielle. Chez l'un des 
malades, on constatait une bande d’anesthésie tactile et thermique sur les faces internes 
des bras et sur le tiers supérieur des faces correspondantes des avant-bras 

Chez un autre, il n’existait pas de troubles objectifs des sensibilités tactile, ther- 
mique et douloureuse, mais le malade prétendait qu’il ne sentait pas aussi bien ces sen- 
sations sur les faces internes des bras, des avant-bras et sur la moitié interne des mains 
et des trois derniers doigts correspondants. 

Nous avons constaté le méme fait chez un autre malade, avec la seule différence qu'il 
existait aussi une diminution objective de la sensibilité 4 la douleur, d’aprés la topogra- 
phie ci-dessus décrite 

Enfin, chez un autre malade, on trouve une bande d’anesthésie tactile sur la face 
interne des bras et de la moitié supérieure des avant-bras; de la elle se continue vers le 
bas sous forme d’hypoesthésie sur la moitié inférieure de la face interne des avant-bras, 
sur la moitié interne des mains et sur les trois derniers doigts. La sensibilité 4 la douleur 
est alteinte d’aprés la méme topographie. La sensibilité au chaud et au froid est con- 
servée, cependant le malade prétend qu'il sent moins bien sur les régions ci-dessus 
décrites. I] est 4 remarquer que tous ces troubles superficiels sont plus intenses sur le 
petit doigt que sur l’annulaire et plus encore que sur le médius. 

Les troubles de sensibilitS superticielle intéressent également la moitié interne de la 
face dorsale des mains et la face dorsale des trois derniers doigts. 

Tous les troubles de sensibilité superficielle et profonde, y compris le trouble du sens 
stéréognostique, on les trouve chez nos tabétiques sur les deux membres supérieurs 


Xl. La Guérison histologique de la Méningite Cérébro-spinale, par 
M. A. GaussE. (de Montpellier) 


(Communication publiée in extenso comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 
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Xll. Une variété nouvelle de Myoclonie Congénitale pouvant étre 
héréditaire et familiale a2 Nystagmus constant (nystagmus-myo- 
clonie, par MM. E. Lenonie et E. Avpingau (de Brest). (Communiqué par 
M. Henry MEIGe.) 


Depuis l'année 1898, nous observons dans la région bretonne une variété 
spéciale de maladie nerveuse que l'on peut faire rentrer dans le groupe encore 
obscur des myoclonies. Elle se manifeste essentiellement par un nystagmus 
constant qui s’observe en dehors de toute affection de l’eil et de ses annexes et 
dont la caractéristique est d’étre congénital. Autour de ce signe primordial qui 
peut étre unique, viennent ordinairement se grouper un nombre variable de 
symptomes dont l’apparition a pour conséquence de donner naissance a des 
syndromes complexes. Cette affection peut étre familiale, frappant plusieurs 
membres de la méme famille a l’exclusion d'autres dont l’apparence reste abso- 
lument normale. Elle peut étre héréditaire et se retrouver chez les ascendants 
directs ou remonter a une génération plus éloignée. Elle parait devoir durer 
pendant toute la vie avec les mémes caractéres : elle est persistante et invariable 
et les agents thérapeutiques sont absolument impuissants 4 en modifier les 
allures. Nous l’avons décrite dans un précédent travail sous le nom d’attente de 
Nystagmus essentiel congenital, jusqu’au jour of des cas plus caractérisés nous ont 
permis de la ratlacher au cadre déja si vaste des myoclonies. Le nombre total 
des cas que nous avons rassemblés s’éléve au chiffre de 58 : ces observations 
seront publiées dans un travail ultérieur. Nous allons étudier la symptomato- 
logie de cette affection dans sa variété la plus complexe, qui synthétise toutes 
les autres. 

Le nystagmus est constitué par des oscillations rythmiques qui peuvent se 
décomposer en mouvement de va-et-vient d’égale amplitude et d’égale vitesse 
Ces oscillations ne sont pas toujours évidentes et pour les déceler il a été fré- 
quemment nécessaire de faire fixer l'@il préalablement porté aux extrémités de 
son parcours horizontal. Ce nystagmus appartient au groupe des nystagmus 
essentiels : c’est-a-dire qu'il n’est pas symptomatique de lésions évolutives ou 
pathologiques des yeux, ni d’une affection nerveuse acquise. Il a pour caractére 
d’étre congénital, d’étre souvent héréditaire et familial et s'accompagne presque 
toujours de tremblement de la téte 

A coté du nystagmus prend place un tremblement ordinairement fasciculaire 
ou fibrillaire, intéressant un muscle ou un groupe musculaire, pouvant survenir 
spontanément et étre maitrisé par la volonté, rappelant parfois la myoclonie, 
parfois encore « les spasmes du peaucier chez les animaux fraichement écor- 
chés » pour nous servir de l'expression de Morvan a propos de sa chorée fibril- 
laire. Le froid provoque son apparition et mieux encore la procession par le 
marteau. Caractére important et capital, parce que nous le retrouvons signalé 
dans nombre d’observations, a la téte il peut étre rythmique et régulier; la téte 
exécute alors sur le cou des mouvements oscillatoires (mouvements pendulaires) 
qui sont quelquefois isochrones ou compensateurs des mouvements des yeux. 
Mais dans la plupart des cas, ces tremblements ne sont pas rythmiques et cons- 
tituent des secousses plus ou moins rythmiques et plus ou moins accentuées. 
Indépendamment de ces tremblements susceptibles de se généraliser a la moitié 
supérieure du corps ou a tout le corps, on remarque aussi chez certains sujets 
des tremblements ou des secousses des muscles des paupiéres, de la face et du 
cou, dont le malade a d’ordinaire conscience. D’autres fois, les mains sont 
agilées d’oscillations rappelant d’assez loin le tremblement intentionne! de la 
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sclérose en plaques, ou bien la main plane au-dessus d'un objet avant de s’en 
saisir. On constate d’ailleurs un léger tremblement de membres supérieurs, qui 
peut exister également a la longue en dehors de tout éthylisme. Nous n’avons 
constaté par nous-mémes qu’a titre exceptionnel les grandes convulsions si fré- 
quentes dans les myoclonies, mais parfois l’entourage des sujets nous a signalé 
des mouvements incoordonnés apparaissant sans cause, de durée variable, s’ac- 
compagnant de maladresse dans l’exécution des actes ordinaires de la vie 

La reéflectivité est souvent profondément troublée. I] s’agit le plus souvent 
d'une exagération des réflexes patellaires, mais cette excitation peut s étendre a 
tous les réflexes tendineux et les réflexes cutanés peuvent y participer. Jamais 
nous n’avons trouvé la réflectivité absolument éteinte. Nous n’avons trouvé qu’a 
titre exceptionnel une véritable trépidation épileptoide, mais souvent nous 
avons obtenu quelques ressauts trés nets dans les deux pieds ou dans un seul, 
Dans un cas nous trouvons signalé le phénoméne de Babinski, surtout apparent 
du coté droit 

La sensibilité a toujours été normale dans tous ses modes, Tous les sens sont 
conservés dans leur intégrité. I] n'y a pas de trouble de la stéréognostique, pas 
de trouble de la statique, et ce n'est qu’a titre exceptionnel que nous avons 
observé la présence du signe de Romberg 

I] existe parfois des troubles vaso-moteurs, allant depuis une simple rougeur 
jusqu a la production de sueurs et la formation d’ceedémes circonscrits. Nous 
avons observé nettement dans un cas le syndrome de Weir-Milchell. Dune 
facon générale la raie vaso-motrice est de production facile et s’efface lente- 
ment; elle peut parfois se manifester avec une intensité trés grande. Ailleurs, 
on note une coloration bleudtre apparaissant sous |’influence du froid et loca- 
lisée aux genoux ou aux pieds 

Les troubles trophiques et les anomalies de développement sont fréquemment 
observés et peuvent occuper une place considérable dans le syndrome. C'est 
ainsi qu'un de nos sujets présentait le type infantile, un autre Agé de huit ans 
offrait l’apparence d’un myxeedéme fruste. Une petite fille avait une laxité par- 


ticuliére des articulations des mains et des doigts rappelant par leur disposition 
en zig-zag la forme d'un Z. Il n’est pas rare de trouver des dents striées, cré- 
nelées, avec des incisures. Le crane peut étre natiforme; le pavillon des 
oreilles mal formé, mal ourlé, avec le lobule adhérent. L’asymétrie faciale a été 
fréquemment relevée dans le cours de nos observations. Les ptoses palpébrales 
congénitales ne sont pas rares, comme aussi l’inégalité pupillaire sans trouble 
des réactions normales. Il en résulte un aspect bizarre de la face donnant au 
sujet une attitude étrange qu’exagére encore le nystagmus. La main peut rap- 
peler l’aspect succulent de la syringomyélie. Certains sujets ont facilement des 
engelures. Un autre, superbe et vigoureux marin, est hypospade. Parfois l’ano- 
malie est plus prononcée : la verge est minuscule, les testicules rappellent par 
leur forme le haricocéle de Ricord. Dans un cas la malformation était consti- 
tuée par un pied creux compliqué d’orteil en marteau et d’altérations unguéales 

Le plus souvent les fonctions cérebrales supérieures ne sont pas compro- 
mises, certains méme de nos malades sont notoirement intelligents. Il n’en est 
pas cependant toujours ainsi et quelques-uns sont frappés de debilité intellectuelle. 
L’un d’entre eux n’a jamais pu apprendre a lire. Un autre restait notablement 
en arriére de ses fréres et son instruction est rudimentaire. Notons encore qu'un 
de nos sujets était gaucher. Un autre avail une phobie des animaux. 


Nous avons pu a deux reprises faire pratiquer )'examen électrique. Il n'y 
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avait pas de réaction de dégénérescence, mais on a noté chaque fois de l’hypher- 
excitabilité faradique et galvanique des nerfs et des muscles. 

Une pareille affection n’est pas sans présenter des complications intéressant 
quelques-uns des grands appareils. C’est ainsi qu'un de nos sujets est atteint 
d’une albuminurie marquée. Il est intéressant de rapprocher ce fait des cas ana- 
logues signalés par Lundberg dans l'épilepsie-myoclonie progressive et par 
Morvan dans sa chorée fibrillaire, 

Un autre a présenté une affection cardiaque qui a entrainé la mort et dont 
nous n’avons pu retrouver la cause. Le premier de ces sujets offre également 
des troubles de la miction : sous l’influence du froid, l’urine s’écoule goutte a 
goutte sans que l’examen spécial de l'appareil urinaire ait révélé rien d’anor- 
mal. Bien plus, sous l’action d'une température basse, il se produisit une mic- 
tion rapide, une sorte de jet urinaire brusque, alors que le malade venait quel- 
ques minutes auparavant de nous fournir un demi-verre d’urine pour la 
recherche de l'albumine. La défécation est elle-méme troublée : jusqu’a l’age de 
18 ans le sujet laissait échapper réguli¢érement ses matiéres sous lui et malgré 
lui. A l'heure actuelle, pareil accident peut parfois se reproduire encore. Nous 
nous croyons autorisés & considérer ces troubles des réservoirs comme résultant 
de secousses cloniques des fibres musculaires rectales et vésicales. 

Telle est dans ses grandes lignes la physionomie de cette affection. Mais il 
sen faut que le tableau clinique soit toujours identique a lui-méme. II varie sui- 
vant les symptomes surajoutés et l'on peut distinguer une série de types mor- 
bides suivant leur progression ascendante en rapport avec leur complexité méme. 


Premier type. — Nystagmus essentiel, manifestation isolée 
Deuxiéme type.— Nystagmus essentiel, avec symptomes variables surajoutés : 


tremblement de la téte, asymétrie faciale, inégalité pupillaire. 

Troisiéme type. — Nystagmus essentiel avec symptémes nerveux spéciaux 
exagéralion des réflexes, trépidation épileptoide. 

Quatriéme type. — Forme complexe avec, en outre des signes précédents, des 
troubles trophiques, vaso-moteurs, intellectuels 

Cinquiéme type. — Manifestation familiale et héréditaire de ce méme symp- 
tome (nystagmus) isolé ou associé a plus ou moins d’autres signes surajoutés. 

Le premier de ces types s’observe relativement peu. Il est rare en effet que le 
nystagmus existe seul. Le plus souvent il existe au moins un signe surajouté. 


C’est ainsi que d’aprés le dépouillement de nos observations nous trouvons 


Le nystagmus isolé 16 fois. — Le nystagmus associé & un ou plusieurs 
autres signes, 23 fois — Le nystagmus avec exagération des réflexes, 
15 fois. — La forme complexe, 4 fois. — La forme familiale et héréditaire, 


is fois, comprenant 37 cas. Dans l'une de ces observations nous avons fait 
rentrer deux de nos cas, la mére et une tante alliées, mais non parentes du 
pere de la famille. 

La forme héréditaire et familiale des myoclonies est connue depuis le travail 
de Gucci et le mémoire d’'Unverricht, mais aucun des types décrits jusqu’a pré- 
sent ne rappelle la variété que nous faisons connaitre. Le nystagmus est 
signalé dans certaines observations, les exagérations des réflexes dans d’autres, 
mais jamais on n’a insisté sur la constance du premier de ces symptOmes qui 
imprime une caractéristique si spéciale a l'affection présente, qu'on pourrait la 
définir dans la formule suivante, nystagmus avec tremblement. C'est, en effet, grace 
ace dernier signe que nous pouvons rattacher les nystagmus essentiels congéni- 
taux au groupe des myoclonies. Mais encore ici ce tremblement est spécial : il 
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rappelle souvent le myxeedéme; il peut, comme dans la chorée de Morvan, se 

montrer sous la forme de contractions fibrillaires. Mais nous n’avons obseryé 

qu'a titre exceptionnel les grands mouvements dont le paramyoclonus de Fried- 
reich représente le prototype. Il s’entoure souvent de signes importants sura- 
joutés, troubles trophiques, troubles vasomoteurs, et surtout excitabilité réflexe 
exagérée : celle-ci acquiert une haute valeur par sa répétition et sa fréquence. 

Les causes qui peuvent entrainer l’apparition de ce syndrome restent mal 
connues et aucune de nos observations n’apportera de lumiére sur ce point 
obscur. L’influence du sexe nous parait importante, car, sur 58 cas, nous comp- 
tons 39 hommes pour 19 femmes. L’hygiéne et le milieu social ne nous ont 
paru avoir aucune importance. On peut observer l'association avec d'autres 
névroses comme I’hystérie, mais jamais avec l’épilepsie, qui n'a jamais non plus 
été observée chez les ascendants ou les collatéraux. L’éthylisme est fréquent. 

Dans un cas la syphilis peut étre suspectée chez le pére, alcoolique invétéré 

d’ailleurs et ayant présenté 4 diverses reprises des troubles mentaux d'origine 

éthylique. A signaler encore dans un cas la consanguinité, dans un autre le 
suicide. Mais il faut attribuer une place importante a l’influence de la race 
tous nos malades sont des dégénérés. C’est dans le sens de stigmates de dégéné- 
rescence qu'il faut interpréter les nombreux troubles trophiques. C’est ainsi 
encore qu’il faut regarder le nystagmus lui-méme, et c’est pourquoi il mérite 
une place a part et prépondérante dans la nomenclature des signes de cette 
affection qui de son fait mérite le nom de nystagmus-myoclonie 

L’affection présente est essentiellement bénigne et tout a fait compatible avec 
existence, puisque certains de nos sujets avaient largement dépassé |'age 
moyen de la vie. Les complications que nous avons signalées sont heureuse- 
ment exceptionnelles. Quant aux lésions qui caractérisent une pareille affec- 
tion, elles sont d’ordre essentiellement microscopique. Nous avons récemment 
pu faire l’autopsie d’un de nos sujets, sans qu’aucune altération macroscopique 
des centres nerveux ou des muscles ait pu étre révélé. Peut-étre l’examen histo- 
logique avec la technique actuelle nous donnera-t-il un résultat définitif. Dans 
tous les cas, l’affection nouvelle que nous faisons connaitre nous parait rattacher 
les diverses espéces de myoclonies entre elles et c’est dans ce sens que M. le 
professeur Raymond a bien voulu la présenter en notre nom @ la tribune de 

l’'Académie de médecine le 28 novembre 1905. 

XI. Amnésie rétro-antérograde générale et presque totale; délire; 
anesthésie considérable des diverses sensibilités chez une Hysté- 
rique, par MM. H. De.acrorx et E. Soraces (de Montpellier). (Travai. du ser- 
vice de M. le prof. Mairet, communiqué par M. Jorrroy.) 

(Communication publiée in extenso comme mémoire original dans le numéro 
du 15 janvier de la Revue neurologique.) 

A 44 heures, la Société se réunit en comité secret 

Il est rappelé : 

1° Que les séances commencent trés exactement a neuf heures et demie du matin. 

2° Que les manuscrits des communications doivent étre remis au Bureau le 
jour méme des séances 





— 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 4° février, 4 9 heures du matin. 


Le gerant : P. BOUCHEZ 


—— 
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